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1 JOHDANTO   
 
Lihavuus on maailmalaajuinen ongelma ja sen esiintyvyys on yli kaksinkertaistunut 
vuodesta 1980 (World Health Organisation 2012). Lihavuudella tarkoitetaan 
rasvakudoksen ylimäärää, ja se voidaan luokitella painoindeksin ja vyötärönympäryksen 
mukaan. Painoindeksi lasketaan jakamalla paino pituuden neliöllä (kg/m2) (Lihavuus 
[aikuiset]: Käypä hoito -suositus 2013). Maailman terveysjärjestön (World Health 
Organisation) määritelmän mukaisesti ylipainon on kansainvälisesti sovittu alkavan 
painonindeksin arvosta 25 kg/m2 ja lihavuudesta puhutaan, kun painoindeksi ylittää 30 
kg/m2 (World Health Organisation 2012). Vaikeasta lihavuudesta on kyse, kun 
painoindeksi on välillä 35–39.9 kg/m2 ja sairaalloisesta lihavuudesta, kun painoindeksin 
arvo on 40 tai yli. (Lihavuus [aikuiset]: Käypä hoito -suositus 2013).  
 
Vuonna 2008 koko maailman aikuisväestöstä yli 1,4 miljardia oli ylipainoisia (World 
Health Organisation 2012). Näistä yli 200 miljoonaa miestä ja lähes 300 miljoonaa naista 
oli lihavia. Maailman väestöstä noin 65 % elää maissa, joissa ylipaino ja lihavuus 
aiheuttavat enemmän kuolemia kuin alipaino ja aliravitsemus.  
 
Suomalaisten 25–64-vuotiaiden miesten painoindeksin keskiarvo vuonna 2012 oli 27,1 
kg/m2 ja naisten 26,0 kg/m2 (Männistö ym. 2012). Merkittävästi lihavia, joiden 
painoindeksi on yli 30 kg/m2, oli miehistä 20,4 % ja naisista 19 %. Vyötärölihavia miehiä 
ja naisia oli 30 % työikäisestä väestöstä. Vaikeasti lihavia on Suomessa 5 % miehistä ja 
8,1 % naisista (Lihavuus [aikuiset]: Käypä hoito -suositus 2013). Sairaalloisesti lihavia 
on miehistä 1,1 % ja naisista 2,8 %  
 
Lihavuus lisää huomattavasti lukuisten sairauksien ja oireyhtymien riskiä. Sairauksien 
riskin suuruus riippuu lihavuuden määrästä (Lihavuus [aikuiset]: Käypä hoito -suositus 
2013). Lihavuus alentaa lisäksi toimintakykyä ja heikentää elämänlaatua (Kruger ym. 
2007). On arvioitu, että lihavuus aiheuttaisi Suomessa noin 330 miljoonan euron 
kokonaiskustannukset terveydenhuollossa vuosittain (Männistö ym. 2012).  
 
Lihavuuden perushoitona on aina elintapaohjaus, jolla pyritään muuttamaan ruokavaliota, 
lisäämään liikunnan määrää sekä vaikuttamaan niitä ohjaaviin asenteisiin ja ajatuksiin 
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(Lihavuus [aikuiset]: Käypä hoito -suositus 2013). Elintapamuutosta tukevia 
hoitomenetelmiä ovat erittäin niukkaenerginen ruokavalio sekä lääkehoito. Suomessa 
yleisimmät lihavuusleikkausmenetelmät ovat mahalaukun ohitus- sekä 
kavennusleikkaus. 
 
Terveystaloudelliset arvioinnit ovat yhä tärkeämpiä, koska terveydenhuollon resurssit 
ovat rajalliset ja terveydenhuollon menot ovat kasvaneet vuosi vuodelta (Matveinen ja 
Knape 2011). Lihavuuden leikkaushoidosta on julkaistu paljon tutkimuksia 
kansainvälisesti ja jonkin verran myös Suomessa (Ikonen ym. 2009; Mäklin ym. 2011). 
Leikkausmenetelmien kehittyessä ja hoitokäytäntöjen muuttuessa kustannustieto 
vanhenee kuitenkin nopeasti. Muissa maissa saatuja tutkimustuloksia ei voida suoraan 
soveltaa Suomen olosuhteisiin, koska terveydenhuoltojärjestelmät ovat erilaisia eri 
maissa.  
 
Tämän tutkielman tavoitteena on päivittää Terveyden ja hyvinvoinnin laitoksen (THL) 
julkaisemassa tutkimuksessa ”Sairaalloisen lihavuuden leikkaushoito” (Mäklin ym. 
2009) käytetty kustannusvaikuttavuusmalli tuoreilla, kliiniseen aineistoon perustuvilla 
tiedoilla.   
 
 
2 LIHAVUUSKIRURGIA 
 
2.1 Leikkausindikaatiot 
 
Ennen kuin on päädytty lihavuuden leikkaushoitoon, sitä on aina pitänyt edeltää 
asianmukainen konservatiivinen hoito (Lihavuus [aikuiset]: Käypä hoito -suositus 2013). 
Käypä hoito -työryhmän mukaan asianmukaisena konservatiivisena hoitona voidaan 
pitää joko terveydenhuollon yksikön toteuttamaa laihdutusryhmähoitoa tai kuusi 
kuukautta kestänyttä yksilöllistä hoitoa. Leikkaushoitoa voidaan harkita, kun 
konservatiivinen hoito on johtanut elämäntapamuutoksiin ja vähintään 7 %:n 
laihtumiseen, mutta tulos ei ole ollut riittävä terveyden kannalta tai paino on noussut 
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uudestaan hoidon jälkeen. Konservatiivisesta hoidosta ei saisi olla kulunut viittä vuotta 
enempää.  
 
Leikkaushoitoa voidaan pitää aiheellisena, kun potilas on 18–65-vuotias, painoindeksi on 
yli 40 kg/m2 tai yli 35 kg/m2, jos potilaalla on lihavuuden liitännäissairaus tai sen 
vaaratekijöitä, kuten uniapnea, kantavien nivelten nivelrikko, munasarjojen 
monirakkulatauti (PCOS), lääkehoitoa edellyttävä tyypin 2 diabetes tai kohonnut 
verenpaine (Lihavuus [aikuiset]: Käypä hoito -suositus 2013). Alle 18-vuotiaita nuoria ei 
ole Suomessa toistaiseksi leikattu ja yli 65-vuotiaiden leikkaushoidon hyödyistä ja 
haitoista ei ole olemassa luotettavaa tutkimustietoa (HUS 2013). Leikkaushoitoa 
arvioidaan aina yksilöllisesti, eikä potilaalla saa olla päihdeongelmaa. Erityistä harkintaa 
tulisi käyttää niiden potilaiden kohdalla, jotka kärsivät vakavista mielenterveyden 
ongelmista tai vaikeista syömishäiriöistä. (Lihavuus [aikuiset]: Käypä hoito -suositus 
2013). Leikkaushoidon esteitä voivat olla myös runsas ja pitkäkestoinen 
tulehduskipulääkkeiden käyttö suolenpuhkeamariskin vuoksi sekä ruokatorven sekä 
mahalaukun sairaudet (HUS 2013).  
 
Päädyttäessä leikkaushoitoon, potilaalle tehdään mahalaukun tähystys sekä muut 
tarvittavat leikkausta edeltävät tutkimukset (HUS 2013). Tutkimuksen jälkeen potilas 
kutsutaan vatsaelinkirurgian osastolle poliklinikkakäynnille, jossa potilas tapaa 
leikkaavan kirurgin sekä ravitsemusterapeutin, joka ohjaa leikkausta edeltävään 
painonpudotukseen. Mikäli laihdutus leikkausta varten ei onnistu, leikkaus voi peruuntua.  
 
2.2 Ohitus- ja kavennusleikkausmenetelmät 
 
Suomessa yleisin leikkausmenetelmä on mahalaukun ohitusleikkaus ja toiseksi käytetyin 
leikkausmenetelmä on mahalaukun kavennusleikkaus (HUS 2013). Lihavuusleikkaukset 
tehdään nykyään pääasiallisesti tähystämällä (Lihavuus [aikuiset]: Käypä hoito -suositus 
2013). Muita menetelmiä, kuten mahapantaleikkausta, ei käytetä juuri lainkaan (HUS 
2013).  
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Mahalaukun ohitusleikkauksessa (gastric bypass, Roux-en-Y) mahalaukku katkaistaan 
yläosastaan, josta muotoillaan 20–30 millilitran suuruinen pussi, johon ravinto pääsee 
(Lihavuus [aikuiset]: Käypä hoito -suositus 2013). Suurin osa mahalaukkua, 
pohjukaissuoli ja tyhjäsuolen alkuosa jäävät ravintovirran ulkopuolelle (Kuva 1). 
Leikkaus vaikuttaa vähentämällä ruokahalua ja rajoittamalla kerta-annoksena syötävän 
ruoan määrää.  Leikkausmenetelmistä on kehitetty useita eri variaatioita, joissa kaikissa 
on periaatteena pienennetyn mahalaukun säiliöosan nopea täyttyminen ja ravinnon 
kulkeutuminen suoraan tyhjäsuoleen, mikä aiheuttaa kylläisyyden tunteen (Ikonen ym. 
2009). Sappi- ja haimanesteet yhtyvät ravintovirtaan 120–150 cm:n päässä sijaitsevan 
suolistoliitoksen kautta (Lihavuus [aikuiset]: Käypä hoito -suositus 2013). Ohutsuolen 
alkuosan ohittaminen voi hieman heikentää ravintoaineiden imeytymistä, mutta 
mahalaukun ohitusleikkaus ei kuitenkaan aiheuta merkittäviä rasvojen 
imeytymishäiriöitä. Mahalaukun ohitusleikkauksen yhtenä tärkeimpänä vaikutustapana 
pidetään muutoksia suoliston kylläisyyshormonien erittymisessä (Ikonen ym. 2009).  
 
Mahalaukun kavennusleikkauksessa (hihatypistys, sleeve gastrectomy) suurin osa 
mahalaukun funduksesta ja korpuksesta poistetaan ja mahalaukku kavennetaan 
mahaportin sopesta lähtien mahasuuhun saakka noin viiden senttimetrin levyiseksi 
putkeksi (Ikonen ym. 2009; Lihavuus [aikuiset]: Käypä hoito -suositus 2013) (Kuva 1). 
Pelkkä kavennus on ainakin lyhyellä aikavälillä menetelmänä vaikuttavampi kuin 
pantaleikkaus (Ikonen ym. 2009).  Sen lisäksi, että kavennus pienentää mahalaukun 
tilavuutta, sen parempi teho pantaleikkaukseen verrattuna aiheutuu mahdollisesti myös 
hormonaalisesta vaikutuksesta. Mahalaukun pohjukkaosan poistaminen aiheuttaa 
greliini-hormonin laskun ja näläntuntemuksen vähenemisen. Kavennusleikkauksen etuna 
pidetäänkin imeytymishäiriöiden puuttumista ja mahdollisuutta jatkaa tarvittaessa muilla 
leikkausmenetelmillä sekä yksinkertaisempaa tekniikkaa mahalaukun 
ohitusleikkaukseen verrattuna. Siksi se valitaankin usein, mikäli potilaalla on selkeästi 
tavallista korkeammat leikkausriskit, kuten massiivinen ylipaino (painoindeksi yli 60) tai 
sydämeen tai keuhkoihin liittyviä oheissairauksia (HUS 2013). Pitkäaikaistulokset 
leikkausmenetelmän hyödyistä ja haitoista kuitenkin vielä puuttuvat (Ikonen ym. 2009). 
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Sekä ohitus- että kavennusleikkaukseen liittyy omat riskinsä, uusintaleikkauksiin 
johtavia myöhäiskomplikaatioita ilmaantuu noin neljälle prosentille leikatuista (HUS 
2013). Tavallisimpia uusintaleikkauksiin johtavia jälkiongelmia ovat muun muassa 
verenvuodot ja suoliliitosten pettäminen. Leikkaukseen liittyvä kuolemanriski on samaa 
tasoa kuin sappileikkauksen eli erittäin pieni. Toistaiseksi Suomessa ei kukaan ole kuollut 
lihavuusleikkaukseen. 
 
2.3 Muita leikkausmenetelmiä 
 
Lihavuuden leikkausmenetelmistä mahapantaleikkaus (Gastric banding, GB) on vähiten 
kajoava (Ikonen ym. 2009). Pantaleikkauksessa mahalaukun ympäri pujotetaan 
laparoskopiassa silikonista valmistettu panta, jonka kireyttä voidaan myöhemmin 
säädellä (Kuva 1). Panta hidastaa syömistä kiristysrenkaan tavoin aiheuttaen kylläisyyden 
tunteen. Pantaan liittyy kuitenkin usein mekaanisia ongelmia pitkällä aikavälillä, mikä 
lisää uusinta- ja korjausleikkausten tarvetta (Lihavuus [aikuiset]: Käypä hoito -suositus 
2013). Pantaleikkauksista on suurimmaksi osaksi luovuttu ja pantoja asetetaan vain 
harvoin ja hyvin perustellusta syystä (HUS 2013).  
 
 
Kuva 1. Mahalaukun ohitus (A), mahalaukun kavennus (B) ja mahapantaleikkaus (C) 
(Mustajoki ym. 2009) 
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Sappi- ja haimanesteiden ohitus (biliopankreaattinen diversio, BPD) on kehitetty 
ohitusleikkauksen pohjalta (Ikonen ym. 2009). Se on maailmalla yleisesti käytetty 
leikkausmenetelmä, mutta Suomessa sitä ei juurikaan käytetä (Lihavuus [aikuiset]: 
Käypä hoito -suositus 2013). Leikkauksella saavutetaan pysyvä noin 78 %:n suhteellinen 
ylipainon lasku (Ikonen ym. 2009). Menetelmä poikkeaa aikaisemmista 
ohitusleikkausmenetelmistä siten, että ruoka sekä sappi- ja haimanesteet pääsevät 
virtaamaan kaikkien suolen osien läpi. Leikkaus sisältää mahalaukun typistämisen, 
pohjukaissuolen sulun, ohutsuolen liittämisen jäljellä olevaan mahalaukkuun ohutsuolen 
alkuosasta sekä sappi- ja haimateistä tulevan suolihaaran liittämisen ohutsuolen 
loppuosaan (Kuva 2).  
 
 
 
Kuva 2. Sappi- ja haimanesteiden ohitus (Ikonen ym. 2009) 
 
Toinen muunnelma menetelmästä on ’duonenal switch’ -tekniikka. Tässä menetelmässä 
mahaportti säilytetään ja mahalaukku kavennetaan putkimaiseksi (Ikonen ym. 2009). 
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Ohutsuolen alkuosa yhdistetään pohjukaissuolen tynkään ja sappi- ja haimateistä tuleva 
suolihaara ohutsuolen loppuosaan. Menetelmä vaikuttaa tehokkaasti painon laskuun, 
mutta sen haittapuolena ovat mahdolliset aineenvaihduntahäiriöt, kuten anemia ja D-
vitamiinin puutostila.  
 
Mahalaukun tuetussa muotoiluleikkauksessa (vertical banded gastroplasty, VBG) 
mahalaukun yläosa muotoillaan pieneksi pussiksi, joka tyhjenee muuhun mahalaukkuun 
synteettisellä materiaalilla tuetun kapean kanavan kautta (Ikonen ym. 2009) (Kuva 3). 
Leikkausmenetelmää ei juurikaan enää käytetä. 
 
 
Kuva 3. Mahalaukun tuettu muotoiluleikkaus (Ikonen ym. 2009) 
 
2.4 Toimenpiteet leikkauksen jälkeen 
 
Kun leikkauksen jälkeen potilas on saavuttanut painoindeksin, jonka lukema on alle 32 
ja kun paino on vakiintunut vähintään vuodeksi, voidaan plastiikkakirurgisia 
toimenpiteitä harkita laihtumisen jälkeisten ihomuutosten korjaamiseksi (HUS 2013). 
Yleisimmät lihavuuskirurgian jälkeiset toimenpiteet ovat vatsan tai alavartalon 
korjausleikkaus (abdominoplastia, bodylift), rintojen korjaus (reduktioplastia mammae), 
olkavarsien ihon kiristys (brachioplastia) ja sisäreisien ihon kiristys (tight lift). Näistä 
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leikkaustyypeistä tyypillisin julkisen terveydenhuollon piirissä tehtävä toimenpide on 
vatsan tai alavartalon korjausleikkaus. Leikkauksessa poistetaan alavatsan löysä iho ja 
ihoa kiristetään alaspäin. Tarvittaessa vatsapeitteiden lihasten asemaa voidaan myös 
korjata oikeaan asentoon.  
 
Tässä tutkielmassa arvioinnin kohteena eri leikkaustyypeistä ovat vain ohitus- ja 
kavennusleikkaus, joiden vaikuttavuutta ja kustannusvaikuttavuutta arvioidaan suhteessa 
konservatiiviseen hoitoon. 
 
 
3 TERVEYDENHUOLLON MENETELMIEN TALOUDELLINEN ARVIOINTI 
 
3.1 Terveydenhuollon menetelmät 
 
Terveydenhuollon menetelmillä tarkoitetaan lääkkeitä, laitteita, kirurgisia ja muita 
toimenpiteitä, ennaltaehkäiseviä ja kuntouttavia toimintatapoja sekä erilaisia järjestelmiä, 
joiden avulla ylläpidetään ja suojellaan terveyttä (Mäkelä 2007). Terveydenhuollon 
menetelmien arvioinnissa tutkitaan monitieteellisesti hoitotoimenpiteiden vaikuttavuutta, 
haittoja, taloudellisia vaikutuksia ja niiden eettisiä sekä sosiaalisia näkökohtia. Sen 
päämääränä on tunnistaa kustannusvaikuttavat menetelmät ja edistää niiden 
käyttöönottoa. Luotettava tieto menetelmien lyhyt- ja pitkäaikaisvaikutuksista antaa 
perustan terveydenhuollossa tehtäville päätöksille. Tässä tutkimuksessa keskitytään 
terveydenhuollon menetelmistä lihavuusleikkauskirurgiaan.  
 
3.2 Taloudellinen arviointi 
 
Taloudellisessa arvioinnissa tunnistetaan, mitataan ja vertaillaan vaihtoehtoisten 
interventioiden vaikutuksia ja kustannuksia (Drummond ym. 2005). Taloudellisen 
arvioinnin menetelmissä kustannukset arvioidaan samalla tavalla, mutta menetelmät 
eroavat siinä, miten terveysvaikutuksia mitataan ja arvotetaan. Terveystaloudelliset 
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arvioinnit tehdään usein yhteiskunnallisesta näkökulmasta, jossa kaikkiin arvioitaviin 
vaihtoehtoihin liittyvät terveysvaikutukset ja voimavarat mitataan sekä arvotetaan 
riippumatta siitä, kuka hyötyy ja kuka ne maksaa (Sintonen ja Pekurinen 2006).  
 
Taloudellinen arviointi tehdään usein, kun uusi terveydenhuollon menetelmä ollaan 
ottamassa käyttöön. Menetelmän kehittäjä, tutkija tai päätöksentekijä haluaa arvioinnin 
siitä, kuinka kustannusvaikuttava uusi menetelmä on suhteessa aikaisempiin. Selvityksen 
motiivina voi olla myös toiminnan tehostamisen tarve tai huomattavat erot 
hoitokäytännöissä (Sintonen 2007).  
 
3.3 Merkitys  
 
Terveydenhuollon resurssien ollessa rajalliset terveystaloudelliset arvioinnit ovat entistä 
tärkeämpiä, koska terveydenhuollon menot ovat kasvaneet vuosi vuodelta (Matveinen ja 
Knape 2011). Vuonna 2011 erikoissairaanhoidon osuus, joka oli 6,0 miljardia euroa, 
vastasi noin kolmannesta, eli suurinta menoerää terveydenhuollon kokonaismenoista. 
Reaalisesti kasvua edeltävästä vuodesta 2010 oli 4,4 %. 
 
Lihavien henkilöiden terveydenhuoltomenojen on arvioitu olevan noin 25 % korkeammat 
kuin normaalipainoisten henkilöiden (Männistö 2012). On lisäksi arvioitu, että lihavuus 
aiheuttaisi 330 miljoonan euron kokonaiskustannukset terveydenhuollossa vuosittain. 
 
Lääketieteellisesti potilaiden auttamiseksi olisi mahdollista tehdä lisääntyvässä määrin 
enemmän kuin mihin taloudelliset resurssit riittävät (Sintonen ja Pekurinen 2006). 
Tarjolla olevien terveydenhuollon menetelmien määrä kasvaa koko ajan (Räsänen ja 
Sintonen 2013). Terveydenhuollossa vallitseekin epäsuhta voimavarojen ja lukuisten 
tarpeiden välillä. Joudutaan siis tekemään valintoja ja päätöksiä, mitä menetelmiä otetaan 
käyttöön ja mistä luovutaan.   
 
Terveydenhuollon voimavarojen ollessa rajalliset on niille saatava paras mahdollinen 
vastine (Sintonen ja Pekurinen 2006). Hoitotoimenpiteiden on oltava sekä vaikuttavia että 
tehokkaita. Vaihtoehtoisten toimenpiteiden joukosta on pyrittävä löytämään 
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kustannusvaikuttavin vaihtoehto. Terveystaloustieteellinen ja farmakoekonominen 
tutkimus etsivät ratkaisuja käytettävissä olevien resurssien mahdollisimman 
tehokkaaseen ja oikeudenmukaiseen kohdentamiseen.  
 
3.4 Teho ja vaikuttavuus 
 
Teho (efficacy) vastaa kysymykseen, voiko jokin hoitotoimenpide parantaa 
terveydentilaa tai elämänlaatua optimioloissa, esimerkiksi satunnaistetussa 
hoitokokeessa (Drummond ym. 2005).  Optimiolosuhteet pätevät yleensä vain tiukasti 
kontrolloiduissa tutkimuksissa, joissa mitatut terveys- ja kustannusvaikutukset saattavat 
olla hyvin erityyppisiä kuin normaalipraktiikassa syntyvät (Sintonen 2007). Arvioinnin 
kannalta onkin usein ongelmallista, että tietoa on saatavilla vain menetelmien tehosta, ei 
vaikuttavuudesta.  
 
Vaikuttavuudella (effectiveness) tarkoitetaan hoitotoimenpiteellä aikaansaatua muutosta 
henkilön terveydentilassa tai elämänlaadussa normaaliolosuhteissa (Blom ja Aaltonen 
2013). Kun terveydenhuollon arjessa tapahtuvaa hoitotoimenpidettä verrataan yhteen tai 
useampaan vaihtoehtoiseen aktiivihoitoon, on kyse suhteellisesta vaikuttavuudesta 
(relative effectiveness). Hoidon vaikutuksia voidaan arvioida joko kliinisten muuttujien 
(esimerkiksi kuolema) tai potilaan raportoimien tulosmuuttujien (esimerkiksi terveyteen 
liittyvä elämänlaatu), korvikemuuttujien (esimerkiksi laboratorioarvot) tai näiden 
yhdistelmien muutoksena.  
 
Tehokkuus (efficiency) kertoo hoidon kannattavuudesta ja mikä on sen hyötysuhde 
silloin, kun hoito on osoitettu tehokkaaksi (Sosiaali- ja terveysministeriö 2007). 
Tehokkuus voidaan määritellä syntyneiden kustannusten ja vaikuttavuuden suhteena 
(Sintonen ja Pekurinen 2006). Kun vaikuttavuus ja kustannukset on voitu mitata 
yhteismitallisesti, voidaan tehokkuus määritellä yhteismitallisten hyötyjen ja 
kustannusten erotuksena eli nettohyötynä.  
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3.5 Kustannus- ja hyötykäsitteet 
 
Taloustieteen ja terveystaloustieteen kustannuskäsite on tarkempi ja laaja-alaisempi kuin 
yritysten ja organisaatioiden kustannuslaskennassa, jossa kustannuskäsitteellä 
tarkoitetaan rahamääräistä markkinahintaa, joka maksetaan tavaroista, voimavaroista tai 
palveluista, jolloin olisikin syytä puhua menosta (Sintonen ja Pekurinen 2006). 
Esimerkiksi sairaalan kustannuslaskennassa ollaan tavallisesti kiinnostuneita vain 
rahavirroista eli menoista, joita sairaalalle koituu resurssien käytöstä ja hankinnasta. 
Taloustieteessä kustannuksilla tarkoitetaan voimavarojen arvoa. 
 
Voimavarojen vähäisyys suhteessa ihmisen moniin tarpeisiin saa aikaan sen, että kaikkia 
terveyttä tuottavia menetelmiä ei voida käyttää rajoituksetta, vaan pitää tehdä valintoja 
(Sintonen ja Pekurinen 2006). Taloustieteessä keskeinen käsite on vaihtoehtoiskustannus, 
joka viittaa hyötyyn, josta täytyy luopua, kun voimavaroja ei käytetä vaihtoehtoisella 
tavalla. Vaihtoehtoiskustannus arvioi tietyn vaihtoehdon valinnasta syntyvää uhrausta, 
jota edustaa parhaasta menetetystä vaihtoehdosta odotettavissa ollut hyöty, esimerkiksi 
kuolema tai sairaus. 
 
Kaikkien käytössä olleiden resurssien rahallisesta arvosta puhuttaessa käytetään käsitettä 
kokonaiskustannukset (Sintonen ja Pekurinen 2006). Tietyn tuotteen tai palvelun 
tuottamisen kokonaiskustannukset syntyvät erilaisten käytettyjen panosten ja niiden 
keskimääräisten arvojen tai hintojen tulojen summana. Kokonaiskustannukset voidaan 
ilmaista kiinteiden ja muuttuvien kustannusten summana. Kokonaiskustannuksia 
laskettaessa otetaan huomioon kaikki käytössä olleet resurssit, myös sellaiset, joille ei ole 
markkinahintaa. Tällöin voidaan käyttää apuna varjohinnoittelua eli arvotetaan käytetyt 
voimavarat markkinahinnalla.  
 
Keskimääräinen kustannus saadaan jakamalla kokonaiskustannukset tuotoksen 
lukumäärällä (Sintonen ja Pekurinen 2006). Kokonaiskustannusten ja tuotoksen ollessa 
nolla, tuotantoon ei liity kiinteitä kustannuksia. Kiinteät kustannukset eivät muutu 
tuotoksen määrän mukaan. Muuttuvien kustannusten arvo muuttuu tuotoksen määrän 
mukana. 
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Raja- eli marginaalikustannuksella tarkoitetaan yhden lisäyksikön tuotannosta syntyvää 
kokonaiskustannusten lisäystä (Sintonen ja Pekurinen 2006). Rajakustannuksiin 
vaikuttaa vain tuotannon määrän mukana muuttuvat kustannukset. 
 
Suorilla kustannuksilla viitataan terveydenhuollon sekä muiden palvelusektoreiden 
välittömiin kustannuksiin, joita ovat muun muassa aineet, tarvikkeet, henkilöstökulut ja 
pääomahyödykkeet sekä potilaan ja lähiomaisten käyttämä aika sairauden takia 
(Drummond ym. 2005; Sintonen 2007). Epäsuorissa kustannuksissa raha ei liiku, vaan ne 
ovat tuottavuuden menetyksiä eli käytännössä työajan menetyksiä, jotka syntyvät 
sairauden, työkyvyttömyyden tai ennenaikaisen kuoleman takia. Niistä käytetään 
nimitystä tuottavuuskustannukset (Räsänen ja Sintonen 2013).  
 
Hyötykäsitteellä tarkoitetaan terveystaloustieteessä voimavarojen käytön aikaansaamaa 
hyvinvointivaikutusta (Sintonen ja Pekurinen 2006). Englanninkielisessä kirjallisuudessa 
hyötyyn viitataan käsitteellä utility, josta suomen kielessä käytetään usein myös sanaa 
utiliteetti. 
 
Tässä tutkimuksessa keskitytään lihavuusleikkauskirurgiaan liittyviin suoriin 
kustannuksiin. Kustannustapahtumia tarkastellaan keskimääräisten kustannusten 
muodossa. Tutkimuksessa pyritään ottamaan huomioon hoidon aiheuttamat 
kokonaiskustannukset. Lihavuusleikkauksen aikaansaamia hyötyvaikutuksia 
tarkastellaan elämänlaatulukemien muutosten kautta. 
 
3.6 Taloudellisen arvioinnin menetelmät 
 
Kustannusten minimointianalyysissa (KMA) vertaillaan vain syntyneitä kustannuksia ja 
sitä tulisikin käyttää vain kun on selvää, että vertailtavat menetelmät ovat yhtä vaikuttavia 
(Drummond 2005). Tällaisessa arvioinnissa analysoidaan vain kustannuksia ja 
tarkoituksena on tunnistaa vähiten kustannuksia aiheuttava toimenpide.  
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Kustannus-hyötyanalyysissä (KHA) edellytetään, että sekä kustannukset että hyödyt 
arvioidaan rahamääräisesti, mikä mahdollistaa suorien vertailujen tekemisen intervention 
kustannusten ja hyötyjen välillä (Drummond ym. 2005). Projekti on kannattava, jos 
hyödyt osoittautuvat kustannuksia suuremmaksi. Kustannus-hyöty analyysissa 
ongelmaksi usein muodostuukin hyötyjen arvioiminen rahassa. 
 
Kustannusvaikuttavuusanalyysi (KVA) on tavallisin taloudellisen arvioinnin 
lähestymistapa terveydenhuollossa (Drummond ym. 2005). Siinä hyötyjä mitataan 
useimmiten joillakin yksinkertaisilla, luonnollisilla indikaattoreilla, kuten saavutetuilla 
lisäelinvuosilla tai toimintavajaudesta vapailla päivillä (Sintonen ja Pekurinen 2006). 
Mitattu vaikuttavuus suhteutetaan rahamääräisesti arvioituihin kustannuksiin ja 
tulokseksi saadaan kustannusvaikuttavuussuhde. Niitä interventioita, joiden kustannukset 
ovat saavutettua vaikutusyksikköä kohden alhaisemmat, pidetään ensisijaisina 
vaihtoehtoina. Tällainen mittaaminen voi olla riittävää vertailtaessa saman taudin erilaisia 
hoitovaihtoehtoja (Sintonen 2007). Mittarit kuitenkin kuvaavat terveysvaikutuksia 
useimmiten puutteellisesti ja suppeasti. Jos esimerkiksi toinen hoitovaihtoehto vaikuttaa 
enemmän elämän pituuteen ja toinen sen laatuun tai jos niiden haitta-/päävaikutukset ovat 
erilaisia, syntyy vaikeuksia. Tällöin vertailu eri vaihtoehtojen välillä on jopa lähes 
mahdotonta.  
 
Kustannusvaikuttavuuteen läheisesti liittyvä kustannus-utiliteettianalyysi (KUA) on 
kustannusvaikuttavuuden erityistapaus (Sintonen ja Pekurinen 2006). Kuten kustannus-
vaikuttavuudessakin, kustannus-utiliteettianalyysissä mitataan myös vaikuttavuutta, 
mutta vaikutukset mitataan utiliteettina (Drummond ym. 2005). Sen käyttö edellyttää 
geneeristä elämänlaadunmittaria. Utiliteettianalyysissä otetaan terveysvaikutusten 
mittauksessa huomioon mahdollinen muutos elämän pituuden lisäksi myös laadussa, 
laatupainotettujen elinvuosien, eli QALYjen muodossa (Sintonen ja Pekurinen 2006; 
Sintonen 2007). Laatupainotettujen elinvuosien mittaamisessa käytetään painottamista, 
jonka avulla otetaan huomioon erot koetussa elämänlaadussa, kun terveydentila on 
erilainen. Tehokkuuskriteerinä on kustannus-utiliteettisuhde. Kustannus-
utiliteettianalyysiä pidetään tällä hetkellä parhaana mittarina ja suositelluimpana 
terveydenhuollon taloudellisen arvioinnin menetelmänä (Sintonen ja Pekurinen 2006). 
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Tarkasteltavien hoitovaihtoehtojen paremmuutta voidaan mitata inkrementaalisena 
vaikuttavuutena (laatupainotettujen elinvuosien muutoksena) (Blom ja Aaltonen 2013). 
Vertailtavina olevien hoitovaihtoehtojen lopputulos voidaan myös esittää laskemalla 
inkrementaalinen kustannusvaikuttavuussuhde. Inkrementaalinen 
kustannusvaikuttavuussuhde eli ICER lasketaan jakamalla kustannusten muutokset 
vaikuttavuuksien muutoksilla (Drummond ym. 2005).  
 
 
 
Missä 
CU= uuden hoidon kustannukset 
CV= vanhan hoidon kustannukset 
EU= uuden hoidon vaikuttavuus 
EV= vanhan hoidon vaikuttavuus  
 
Pelkän ICERin avulla ei voida arvioida intervention kustannusvaikuttavuutta, vaan sitä 
tulisi verrata ICERille määritettyyn kynnysarvoon (ICER threshold value) (Cleemput ym. 
2008). Eli siihen, kuinka paljon ollaan valmiita maksamaan vaikuttavamman, mutta 
kalliimman hoitomenetelmän lisähyödystä. Jos inkrementaalinen 
kustannusvaikuttavuussuhde on kynnysarvoa suurempi, lisäkustannus saavutettua 
lisävaikuttavuutta kohti on liian korkea. Jos ICER on kynnysarvoa pienempi, 
interventiota voidaan pitää kustannusvaikuttavana vaihtoehtona. 
 
3.7 Diskonttaus 
 
Eri vuosina syntyviä kustannuksia ja hyötyjä ei voida suoraan laskea yhteen vain niiden 
senhetkisen laskennallisen arvon mukaisina, vaan niille on annettava erilainen painoarvo 
sen mukaan, mikä niiden ajallinen etäisyys on toimenpiteen toteuttamisesta (Sintonen ja 
Pekurinen 2006). Yksilöt ja yhteiskunta arvostavat lähtökohtaisesti enemmän 
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välittömästi saatavaa hyötyä tai maksettavaa kustannusta kuin myöhemmin saatavaa tai 
maksettavaa. Diskonttauksella tarkoitetaan tulevaisuudessa saatavien rahavirtojen 
nykyarvon laskemista. Tulevaisuudessa syntyvät hyöty- ja kustannusvaikutukset voidaan 
saattaa ajallisesti vertailukelpoiseksi diskonttaamalla ne nykyarvoon alla olevaa 
laskukaavaa noudattaen, jolloin päädytään nettohyötyjen nykyarvoon NVP(B). 
 
 
 
Missä 
Bt= vuonna t syntyvät hyödyt 
Ct =vuonna t syntyvät kustannukset 
t= 0,1,2…,n=vuodet terveydenhuollon menetelmän aloittamisesta sen vaikutusten 
elinkaaren loppuun (n=aikahorisontti) 
r=diskonttokorko 
 
Mitä korkeampi on diskonttokorko tai mitä kauemmaksi tulevaisuuteen saatava maksu 
sijoittuu, sitä pienemmän nykyarvon kustannus saa.  
 
3.8 Terveyteen liittyvä elämänlaadun mittari 15D 
 
Terveyteen liittyvällä elämänlaadulla tarkoitetaan sairauksien ja niiden hoidon 
vaikutuksia toimintakykyyn ja hyvinvointiin (Kaukua 2006). Ainoa yleisesti hyväksytty 
tapa mitata elämänlaatua on kysyä potilaalta itseltään, miten hän voi ja mitä hän kykenee 
tekemään. Elämänlaadun mittaamiseen on olemassa lukuisia eri kyselylomakkeita ja 
erityisesti kroonisia sairauksia ja niiden hoitomenetelmiä tutkittaessa muutosta 
elämänlaatulukemassa pidetään tärkeimpänä vaikuttavuuden mittarina.  
 
15D on Suomessa kehitetty geneerinen yhden indeksiluvun elämänlaatumittari (Sintonen 
2001; Sintonen 2007). Geneerinen mittari tarkoittaa sitä, että se soveltuu elämänlaadun 
ja sen muutosten mittaamiseen riippumatta taustalla olevista sairauksista. Se mahdollistaa 
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eri hoitomuotojen tuottamien terveyshyötyjen vertailun samassa sairaudessa ja jopa eri 
sairauksissa yhteismitallisesti. Mittari voi saada arvon väliltä 0–1, jossa 0 vastaa kuollutta 
henkilöä ja arvo 1 parasta oletettua terveydentilaa. 15D koostuu viidestätoista eri 
ulottuvuudesta ja kukin ulottuvuus on jaettu 5 eri tasoon, joista ensimmäisellä ei ole 
ongelmia ja joista viides esittää huonointa oletettavaa tilaa. Mitattavat dimensiot ovat 
hengitys, henkinen toiminta, kommunikointi, kuulo, näkö, liikuntakyky, tavanomaiset 
toiminnot, syöminen, eritystoiminta, nukkuminen, ahdistuneisuus, vaivat ja oireet, 
sukupuolielämä, masentuneisuus ja energisyys. 
 
Mitattava yksilö valitsee kultakin ulottuvuudelta tason, joka parhaiten kuvastaa hänen 
nykyistä terveydentilaansa (Sintonen 2001; Sintonen 2007). 15D mittarin pisteistä 
lasketaan indeksiarvo painottamalla kysymyksiä väestön arvotuksia kuvastavilla 
painokertoimilla. Lukema osoittaa elämälaadullista hyvyyttä ja kuvastaa vaihtokurssia 
elämäpituuden ja laadun välillä.  Kliinisesti tärkeänä muutosta lukemassa voidaan pitää, 
kun ero lukemien välillä on vähintään 0,03.  
 
15D soveltuu hyvin terveydenhuollon eri osa-alueille ja sitä voidaan hyödyntää sekä 
kliinisissä tutkimuksissa että terveystaloudellisissa arvioinneissakin (Sintonen 2001). 
15D elämänlaatumittarin hyvinä puolina voidaan pitää sen korkeaa toistettavuutta sekä 
kattavuutta. Mittari on myöskin herkkä; se löytää erot terveydentiloissa ja sillä on hyvä 
muutosvaste. Sen etuna voidaan pitää myös helppokäyttöisyyttä; lomakkeen täyttäminen 
vie vain noin 5–10 minuuttia (Sintonen 2007). 15D:tä voidaan käyttää sekä profiilina että 
yhden indeksiluvun mittarina. Profiileja vertaamalla nähdään, millä eri ulottuvuuksilla 
muutoksia on tapahtunut. Profiilien ja indeksilukujen vertailuun on lisäksi saatavissa 
väestöreferenssit, jotka voidaan painottaa vastaamaan vertailtavan potilasjoukon ikä- ja 
sukupuolijakaumaa. Mittarin antamien tulosten perusteella voidaan mitata esimerkiksi 
terveyteen liittyvän elämänlaadun muutosta, hoidon kustannusvaikuttavuutta tai 
muutosta laatupainotetuissa elinvuosissa (QALY:ssa) (Sintonen 2001). 15D on vähintään 
yhtä hyvä tai jopa parempi kuin vastaavat muut elämänlaatumittarit. 15D lomakkeita on 
saatavilla jo 28 eri kielellä. Sen pohjalta on kehitetty myös 17D versio 8–11-vuotiaille ja 
16D versio 12–15-vuotiaille, joiden ominaisuudet ovat samankaltaiset kuin 15D:llä. 
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3.9 Mallintaminen 
 
Malli on todellisuutta yksinkertaistava matemaattinen rakennelma, jolla pyritään 
saavuttamaan jokin todellisuuden oleellinen osa (Metsämuuronen 2005; Sintonen 2007). 
Terveystaloudellisessa arvioinnissa malli kuvaa yleensä potilasryhmien kustannus- ja 
terveysvaikutuksia erilaisia terveydenhuollon hoitomenetelmiä käytettäessä (Sintonen 
2007). Terveystaloustieteessä tavallisimmin käytettyjä malleja ovat päätöspuumallit ja 
Markov-mallit. 
 
Malliin yhdistetään tietoja monista eri lähteistä, kuten oletuksia sairauden ennusteesta, 
ilmaantuvuudesta, hoidon tai ennaltaehkäisyn hyötyjen ja haittojen suuruudesta ja 
kestosta, resurssien käytöstä sekä terveyteen liittyvästä elämänlaadusta (Blom ja 
Aaltonen 2013). Erityisen kiinnostavaa terveydenhuollon päättäjien näkökannalta on 
tutkia mallinnuksen avulla, miten terveydenhuollon menetelmien kustannusvaikuttavuus 
muuttuu, kun mallin avainoletuksia muutetaan. 
 
Mallin tulee olla läpinäkyvä, eli mallissa käytetyt todennäköisyydet, kustannukset, muut 
muuttujat sekä mallin keskeiset oletukset tulisi selostaa tarkasti ja niiden käyttö tulisi 
perustella hyvin (Sintonen 2007). Malli on juuri niin luotettava tai epävarma kuin siinä 
käytetyt tietolähteet (Blom ja Aaltonen 2013). 
 
Päätöspuumallia käyttäen voidaan havainnollistaa päätöksenteko-ongelmaa 
epävarmuuden vallitessa. Päätöspuumalli sopii erityisen hyvin tilanteisiin, joissa 
tarkasteltava aika on lyhyehkö ja jossa on useita erityyppisiä tapahtumia (Sintonen 2007). 
Malli alkaa päätöksentekosolmusta, josta kasvavat päätösvaihtoehdot eli tässä 
tapauksessa vertailtavat terveydenhuollon menetelmät, joita ovat leikkaushoito ja 
konservatiivinen hoito. Malli haarautuu todennäköisyyssolmuissa, joissa potilaat 
jakautuvat tietyllä todennäköisyydellä eri joukkoihin.  
 
Puun haaroissa viimeisenä ovat loppusolmut, jotka kuvaavat päätetapahtumia, 
esimerkiksi kuolemaa (Sintonen 2007). Niihin liitetään juuresta päätetapahtumaan 
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kulkevalla hoitopolulla syntyvät kustannukset ja mitatut vaikutukset, esimerkiksi 
elämänlaatulukemat. 
 
Markov-mallia käytetään, jos tarkasteltava ajanjakso on melko pitkä, erilaisia tapahtumia 
on vähän ja ne toistuvat ajan myötä (Sintonen 2007). Siinä seuraavat toisiaan ajanjaksot, 
joiden aikana potilaat ovat erilaisissa terveydentiloissa. Potilaat siirtyvät terveystilasta 
toiseen ajanjakson vaihtuessa eri todennäköisyyksillä. Tällä tavoin malli kuvaa potilaiden 
erilaisia polkuja eri tilojen läpi ajan mittaan. Jokaiseen tilaan liittyy tiettyjä kustannuksia. 
Markov-mallia varten määritellään ajanjakson pituus, vaihtoehtoiset terveydentilat, 
tilasta toiseen siirtymisen todennäköisyydet ja kustannukset sekä terveyshyödyt eri 
terveydentiloissa. Erilaiset hoitovaihtoehdot vaikuttavat siirtymätodennäköisyyksiin, 
hoitotuloksiin sekä kustannuksiin.  
 
Kuvio 2 sivulla 35 esittää tässä tutkimuksessa käytettyä päätöspuumallia ja Kuvio 3 
sivulla 36 tässä käytettyä Markov-mallia, jossa on neljä eri tilaa. 
 
 
4 KIRJALLISUUSKATSAUS 
 
4.1 Mukaanotto- ja poissulkukriteerit 
 
Kirjallisuushakustrategian suunnittelussa käytettiin apuna PICOS-menetelmää, joka tulee 
sanoista Patient/Problem (terveysongelma ja potilasryhmä), Intervention (interventio), 
Comparison (vertailumenetelmä), Outcome (terveystulos), Study design 
(tutkimusasetelma) (Higgins ym. 2008). PICOS on työväline, jonka avulla voidaan 
täsmentää tutkimuskysymystä sekä hienosäätää hakustrategioita (Taulukko 1).  
 
Kirjallisuusosiossa tehtiin katsaus lihavuusleikkauskirurgian kansainvälisiin 
tutkimuksiin leikkauksen kustannusvaikuttavuudesta sekä leikkauksen vaikutuksista 
potilaiden lääkekustannuksiin. Lääkekustannukset otettiin mukaan 
kirjallisuuskatsaukseen, koska niitä ei käsitelty tutkimuksen kokeellisessa osassa 
tutkimuspotilaiden lääkitystietojen puuttumisen vuoksi. Kirjallisuuskatsaukseen 
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hyväksyttiin tutkimukset, jotka oli julkaistu vuoden 2002 aikana tai jälkeen. Tutkimusten 
tuli myös olla kokotekstimuodossa ja englanninkielisiä.  
 
Hoitomenetelmien kehittymisen vuoksi ennen vuotta 2002 julkaistut tutkimukset rajattiin 
pois kirjallisuushausta. Tutkimuksia ei myöskään otettu mukaan, jos vertailuryhmänä oli 
eri leikkaustyyppi, tutkimuksen potilasaineisto oli kerätty ennen 1990-lukua tai, jos niissä 
käsitellyt leikkaustekniikat eivät kattaneet mahalaukun ohitusleikkausta tai 
kavennusleikkausta. Muita poisjätettäviä tutkimuksia olivat muun muassa eri 
leikkausmenetelmien vertailevat tutkimukset ja vaikeasti Suomen olosuhteisiin 
yleistettävät tutkimukset. Katsauksesta jätettiin myös pois ne tutkimukset, jotka eivät 
olleet olleet sähköisessä muodossa tai luettavissa kokonaisuudessaan englanninkielisenä 
julkaisuna. Myös muut kuin ihmisillä tehdyt tutkimukset jätettiin katsauksen 
ulkopuolelle.  
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Taulukko 1. Kirjallisuushaun PICOS 
 
PATIENT/PROBLEM (Potilas) 
 
 
Potilaat, joilla painonhallintayrityksiin 
reagoimaton lihavuus 
 
INTERVENTION (Interventio) 
 
 
Lihavuusleikkaus (mahalaukun kavennus 
ja ohitus) 
 
COMPARISON (Vertailumenetelmä) Leikkaamattomat lihavat potilaat, 
konservatiivinen hoito 
 
 
OUTCOME (Lopputulosmuuttujat) 
  
 
Ensisijaiset: Lihavuuteen liittyvien 
liitännäissairauksien (diabetes, 
verenpainetauti, dyslipidemia, uniapnea, 
tuki- ja liikuntaelinsairaudet) 
väheneminen ja osuuden muutos sekä 
kuolleisuuden väheneminen. 
Elämänlaadun paraneminen ja 
terveydenhuollon kustannussäästöt ja 
säästöt lihavuuden oheissairauksien 
lääkehoitokuluissa. 
 
Toissijaiset: Ylipainon suhteellinen 
väheneminen, työ- ja toimintakyvyn 
paraneminen, hoidon tarpeen 
väheneminen. 
 
STUDY DESIGN (Tutkimustyyppi) 
 
1. Satunnaistetut kontrolloidut 
hoitokokeet, kontrolloidut kliiniset 
kokeet 
2. Kohorttitutkimukset ja uusimmat 
systemaattiset katsaukset ja meta-
analyysit, mallinnukset 
 
4.2 Kirjallisuushaun suorittaminen 
 
Kirjallisuushaku suoritettiin viidestä eri tietokannasta: Medline, Pubmed, Cochrane 
Library, Scopus ja Google Scholar (Kuvio 1). Haut tehtiin kolmella tai neljällä eri 
hakutermistöllä. Tiedonhaussa pyrittiin noudattamaan järjestelmällisen 
kirjallisuuskatsauksen hakuperiaatteita. 
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Medline-tietokannassa käytettyjä hakusanoja olivat 1. bariatric surgery OR obesity 
morbid OR sleeve gastrectomy OR gastric bypass AND medications OR pharmaceutical 
savings 2. bariatric surgery AND drug costs OR pharmaceutical costs 3. cost-
effectiveness OR cost-utility AND bariatric surgery. Haut rajattiin koskemaan artikkeleja, 
jotka olivat englanninkielisiä, kokotekstimuodossa, koskivat vain ihmisillä tehtyjä 
tutkimuksia ja joiden julkaisuvuosi oli aikavälillä 2002–2012. 
 
Pubmed-tietokannasta haku tehtiin seuraavilla hakusanoilla: 1. bariatric surgery AND 
pharmaceutical savings 2. bariatric surgery AND medications 3. bariatric surgery AND 
(drug costs or pharmaceutical costs) 4. cost-effectiveness OR cost-utility AND bariatric 
surgery. Haut rajattiin kokotekstimuodossa oleviin, englanninkielisiin artikkeleihin, jotka 
oli julkaistu viimeisen kymmenen vuoden aikana. Myös muut kuin ihmisillä tehdyt 
tutkimukset jätettiin haun ulkopuolelle. 
 
Cochrane Librarysta haku suoritettiin neljällä eri hakutermeillä: 1. bariatric AND 
pharmaceutical savings OR pharmaceutical costs 2. bariatric surgery AND medications 
3. bariatric surgery AND (drug costs OR pharmaceutical costs) 4. bariatric surgery 
(limits: economic evaluations). Haut rajattiin koskemaan vain vuosina 2002–2012 
julkaistuja artikkeleja. 
 
Scopus-tietokannasta haetiin artikkeleja seuraavilla eri hakusanoilla: 1. bariatric surgery 
OR obesity morbid OR sleeve gastrectomy OR gastric bypass AND medications OR 
pharmaceutical savings 2. bariatric surgery AND pharmaceutical costs OR drug costs 3. 
cost-effectiveness OR cost-utility AND bariatric surgery. Haut rajattiin koskemaan vain 
vuosina 2002–2012 julkaistuja tutkimuksia.  
 
Google Scholar-tietokannasta kirjallisuushaut tehtiin seuraavia termejä käyttäen: 1. 
bariatric surgery OR obesity morbid OR sleeve gastrectomy OR gastric bypass AND 
medications OR pharmaceutical savings 2. bariatric surgery AND drug costs OR 
pharmaceutical costs 3. cost-effectiveness OR cost-utility AND bariatric surgery. Haut 
rajattiin koskemaan vain vuosina 2002–2012 julkaistuja englanninkielisiä artikkeleja.  
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Lihavuusleikkauskirurgiaan liittyviin lääkitysmuutoksiin liittyvät haut suoritettiin 
16.11.2012 ja 20.11.2012. Lihavuuskirurgian kustannusvaikuttavuuteen liittyvät haut 
suoritettiin 22.11.2012, 23.11.2012 ja 26.11.2012. Varsinaisen kirjallisuushaun lisäksi 
tehtiin myöhemmin myös täydentäviä käsihakuja. Kirjallisuuskatsauksen 
kustannusvaikuttavuusosioon valittiin vain systemaattisia katsauksia, koska niissä oli 
käsitelty kaikki kirjallisuushauissa löytyneet alkuperäisjulkaisut. 
 
 
 
 
Kuvio 1. Artikkelien haku- ja arviointiprosessi 
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4.3 Tutkimukset leikkauksen kustannusvaikuttavuudesta 
 
Lihavuusleikkauksen vaikuttavuudesta on tehty paljon tutkimuksia. Myös leikkauksen 
kustannusvaikuttavuutta on tutkittu melko paljon ja lähes poikkeuksetta 
lihavuuskirurgian kustannusvaikuttavuusanalyyseissä on päädytty siihen tulokseen, että 
sairaalloisesti lihavien potilaiden leikkaushoito on tehokasta ja kustannusvaikuttavaa ja 
usein myös kustannuksia säästävä toimenpide.  
 
Iso-Britanniassa tehdyissä systemaattisissa katsauksissa osoitettiin, että leikkaus on 
kliinisesti vaikuttava ja kustannusvaikuttava toimenpide verrattuna konservatiivisen 
hoitoon. Leikkaushoito oli kalliimpaa kuin konservatiivinen hoito, mutta vaikuttavampaa 
20 vuoden aikajaksolla (Picot ym. 2009). Systemaattisissa katsauksissa (Clegg ym. 2003; 
Picot ym. 2009) todettiin kuitenkin, että useissa tutkimuksissa oli metodologisia puutteita, 
mikä heikentää tulosten luotettavuutta ja yleistettävyyttä. Tutkimusten seuranta-aika oli 
usein vain alle viisi vuotta ja ainoastaan muutama systemaattiseen katsaukseen valittu 
tutkimus raportoi elämänlaadun muutoksista leikatuilla potilailla – tarvitaan siis lisää 
korkealaatuisia, pitkän aikavälin satunnaistettuja kliinisiä hoitokokeita (Clegg ym. 2003). 
Lisäksi 30–50-vuotiaat naiset olivat yliedustettuina tutkimuksissa. Tästä syystä 
tarvittaisiin lisää tutkimustietoa erityisesti leikkauksen läpikäyneistä nuorista aikuisista 
ja miehistä.  
 
Mahalaukun ohitus oli leikkausmenetelmistä kustannusvaikuttavin (Clegg ym. 2003). 
Yhden laatupainotetun elinvuoden hinnaksi oli laskettu 6 289 £ ohitusleikkauspotilaille 
ja 10 237 £ potilaille, joille oli tehty mahalaukun tuettu muotoilu ja 8 527 £ 
mahapantapotilaille. Toisessa tutkimuksessa (Picot ym. 2009) mahalaukun ohitus- sekä 
pantaleikkauspotilaille laatupainotetun lisäelinvuoden hinnaksi saatiin 2 000–4 000 £. 
 
Kanadassa tehdyssä, vuonna 2011 julkaistussa systemaattisessa katsauksessa (Padwal 
ym. 2011) todettiin, että laatupainotetun lisäelinvuoden hinnaksi tuli 1 000–40 000 
USD/QALY konservatiiviseen hoitoon verrattuna. Mahalaukun ohitusleikkaus ja 
kavennusleikkaus olivat vaikuttavampia kuin pantaleikkaus. Leikkauksen 
kustannusvaikuttavuus oli vielä parempi niissä tapauksissa, kun potilaalla oli todettu 
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diabetes. Systemaattisessa katsauksessa todettiin myös, että tarvitaan lisää pitkän 
aikavälin satunnaistettuja kliinisiä tutkimuksia lihavuuteen liittyvistä 
liitännäissairauksista, kuolleisuudesta sekä eri leikkausmenetelmien hyödyistä ja 
indikaatiosta. 
 
On myös julkaistu paljon tutkimuksia lihavuusleikkauksen taloudellisista vaikutuksista 
vaikeasti lihavilla diabeetikoilla. Samuel Klein työtovereineen (2011) laski 
tutkimuksessaan, että diabetesta sairastavilla lihavilla (painoindeksi ≥ 35kg/m2) potilailla 
leikkauksen kulut tulevat täysin katetuiksi 26 kuukauden kuluessa leikkauksesta. 
Lihavilla diabeetikoilla leikkaushoito osoittautui kliinisesti vaikuttavammaksi ja 
edullisemmaksi kuin diabeteksen standardihoito.  
 
Tuoreessa amerikkalaistutkimuksessa (Weiner ym. 2013) lihavuusleikkaustutkimus ei 
tuonutkaan säästöjä terveydenhuollon kustannuksiin. Potilaita seurattiin kuusi vuotta 
leikkauksesta ja tiedot terveydenhuollon kustannuksista kerättiin vakuutusyhtiöiden 
korvaustilastoista. Tutkimuksen mukaan leikatut joutuivat verrokkeja useammin 
sairaalahoitoon ruoansulatukseen liittyvien vaivojen takia. Niistä suuri osa liittyi 
lihavuusleikkauksen komplikaatioihin. Tutkimuksessa oli mukana 30 000 leikattua ja 
saman verran ylipainoisia verrokkeja. Ennen leikkausta molempien ryhmien 
terveydenhuollon kustannukset olivat samansuuruisia. Verrokkiryhmä oli taas useammin 
sairaalahoidossa sydän- ja verisuontitauteihin ja hengityselinten sairauksiin liittyen. 
Tutkimuksessa arvioitiin vain leikkauksen aikaansaamia kustannussäästöjä, ei muutoksia 
potilaiden elämänlaadussa tai leikkauksen kustannusvaikuttavuutta. Tutkijoiden mukaan 
jatkotutkimuksissa tulisikin keskittyä yksittäisten potilaiden leikkauksesta saamien 
terveyshyötyjen arviointiin kustannusten tarkastelun sijaan.  
 
Kun leikkauksen pitkäaikaisvaikutuksista saadaan lisää tietoa, herää kysymys, ovatko 
aikaisemmin toteutetut leikkauksen kustannusvaikuttavuusanalyysit olleet liian 
optimistisia? Monien tutkimusten puutteena näyttäisikin olevan kliinisen potilasaineiston 
puuttuminen tai tutkimusten liian lyhyet seuranta-ajat ja metodologiset puutteet.  
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4.4 Suomessa tehdyt lihavuusleikkaustutkimukset 
 
Suomessakin on tehty tutkimuksia lihavuusleikkauksen kustannusvaikuttavuudesta. 
Vuonna 2009 julkaistussa THL:n raportissa ”Sairaalloisen lihavuuden leikkaushoito” 
arvioitiin, että lihavuuden leikkaushoito on Suomessa kustannusvaikuttavaa 
keskimääräisillä potilailla. Kustannuksia arvioitiin terveydenhuollon näkökulmasta. 
Tutkimuksessa tehtiin kustannus-utiliteettianalyysi kymmenen vuoden aikahorisonttia 
käyttäen. Mallin mukaan sairaalloisen lihavuuden leikkaushoito maksaa itsensä takaisin 
noin seitsemässä vuodessa, mahalaukun ohitusleikkaus sekä kavennusleikkaus kuudessa 
ja pantaleikkaus kahdeksassa vuodessa. Keskimääräiset kustannukset (diskonttokorko 5 
%) lihavuuskirurgialle (ohitus/kavennus/panta) olivat 31 559 € ja väestöverrokeille 
(ohitus/kavennus/panta) 44 943 €. Keskimääräiset laatupainotetut elinvuodet 
leikkaushoidolle olivat 7,12 ja verrokeille 5,69. Ohitusleikkauksen kustannukset olivat 
31 131 € ja kavennusleikkauksen 32 499 €. Keskimääräiset laatupainotetut elinvuodet 
ohitusleikkaukselle olivat 7,11 ja kavennusleikkaukselle 7,03. Väestöverrokkien osalta 
(ohitus/kavennus) kustannukset olivat 45 095 € ja laatupainotetut elinvuodet 6,53. 
 
Samasta tutkimuksesta julkaistiin toinen osajulkaisu vuonna 2011 (Mäklin ym. 2011). 
Muutokset edeltävään tutkimukseen olivat diskonttokoron suuruus ja hintatason päivitys. 
Tutkimuksen mukaan leikkaushoito lisää potilaiden elämänlaatua ja vähentää hoidon 
tarvetta. Konservatiivisen hoidon todettiin tuottavan leikkausta enemmän kustannuksia 
Suomen terveydenhuoltojärjestelmälle, kun aikaa leikkauksesta oli kulunut noin viisi 
vuotta. Keskimääräiset kustannukset (diskonttokorko 3 %) lihavuuskirurgialle 
(ohitus/kavennus/panta) ja konservatiiviselle hoidolle olivat 33 870 € ja 50 495 € ja 
keskimääräiset laatupainotetut elinvuodet olivat 7,63 ja 7,05. Analyyseissa käytettiin 
päätöspuu- sekä Markov-malleja ja tutkimustulosten luotettavuus varmistettiin 
herkkyysanalyyseillä. 
 
Tutkimus oli laadukkaasti toteutettu, mutta sen heikkoutena voidaan pitää todellisen 
potilasaineiston puuttumista. Lisäksi leikkauksen aiheuttamat muutokset potilaiden 
terveydentiloissa pohjautuivat lähes täysin kirjallisuuteen.  
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4.5 Tutkimukset lihavuusleikkauksen vaikutuksista potilaiden lääkehoitoon 
 
Lihavuuskirurgian vaikutuksista potilaiden lääkehoitoon on tehty myös useita julkaisuja. 
Useimpien tutkimusten puutteina ovat lyhyet seuranta-ajat ja pienet potilasmäärät. Näissä 
tutkimuksissa keskitytäänkin usein vain tietyn lääkeaineryhmän lääkemäärämuutoksiin, 
eikä kontrolliryhmää aina ole mukana.  
 
Poikkeuksia kuitenkin löytyy. Vuonna 2002 julkaistiin tutkimus (Narbro ym. 2002), jossa 
selvitettiin, missä määrin painonpudotus vaikuttaa lääkekustannuksiin lihavuusleikatuilla 
ja konservatiivista hoitoa saaneilla potilailla. Julkaisu on osa laajaa Ruotsissa toteutettua 
SOS-tutkimusta. Lääkitysmuutoksia arvioitiin kuuden vuoden ajan leikkauksesta 510:ltä 
kirurgisesti leikatulta ja 455:ltä konventionaalisesti hoidetulta lihavalta potilaalta.  
 
Tulokseksi saatiin, että vuosittaiset lääkekustannukset olivat lähes samat molemmilla 
ryhmillä, kirurgisesti hoidetuilla 1 849 SEK ja konservatiivista hoitoa saaneilla 1905 
SEK. Kirurgista hoitoa saaneet potilaat käyttivät vähemmän diabetes-, sydän- ja 
verenpainelääkkeitä kuin konservatiivista hoitoa saaneet, mutta heillä oli korkeammat 
kustannukset mahasuolikanavan sekä anemian ja vitamiinipuutosten hoidossa. 
Lääkekustannukset ja lääkkeiden käyttö oli myös merkittävästi suurempaa lihavilla 
henkilöillä kuin väestöverrokilla.   
 
Myöhemmin samasta tutkimuksesta on julkaistu pidemmän aikavälin seuranta (Neovius 
ym. 2012), jossa lihavuusleikattujen (N=2010) ja leikkaamattomien lihavien potilaiden 
(N=2037) terveydenhuollon käyttöä oli tutkittu 20 vuoden ajanjaksolla. Tutkijat totesivat, 
että kirurgisesti hoidetulla potilailla oli enemmän vuode- ja avohoitopäiviä ensimmäisen 
kuuden vuoden aikana, mutta ei sen jälkeen. Lääkekulut 7 vuodesta 20 vuoteen 
leikkauksen jälkeen olivat matalammat kirurgisesti hoidetuilla potilailla kuin 
kontrolliryhmällä. Tämä ero tuli säästöistä diabetes- ja sydän- ja verisuonitautien 
lääkkeissä. Myös astmalääkkeiden kustannukset olivat leikatuilla potilailla pienemmät 
vuosina 7–11. Anemian ja vitamiinipuutosten hoidossa käytettyjen lääkkeiden 
kustannukset olivat taas korkeammat leikatuilla potilailla vuosina 7–10. Lisäksi 
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mahasuolikanavan lääkkeiden ja psyykenlääkkeiden kustannukset olivat suuremmat 
leikatuilla potilailla. Pitkästä seuranta-ajasta johtuen tuloksia voidaan pitää luotettavana.  
 
Gouldin työryhmä (2004) tutki, miten mahalaukun ohitusleikkaus vaikuttaa leikattujen 
potilaiden lääkekustannuksiin. Tutkimuspotilaat (N=50) käyttivät keskimäärin 3,7 
reseptilääkettä ennen leikkausta ja 1,7 reseptilääkettä leikkauksen jälkeen. Kaikki potilaat 
käyttivät leikkauksen jälkeen ravintolisiä, kuten monivitamiineja, B12-vitamiinia ja 
kalsiumia. Leikkaus paransi terveydentilaa jo kuusi kuukautta operaation jälkeen. Tämä 
johti merkittäviin keskimääräisiin kuukausittaisiin kustannussäästöihin potilaiden 
lääkekuluissa, erityisesti refluksitaudin hoidossa sekä verenpaine-, diabetes- ja 
kolesterolilääkkeissä.   
 
Monk kollegoineen (2004) havaitsi retrospektiivisessä tutkimuksessaan, että 
tutkimuksessa mukana olleilla potilailla (N=64) lääkekulut olivat ennen leikkausta 
keskimäärin 317 USD/kuukausi ja leikkauksen jälkeen 135 USD/kuukausi. Painon lasku 
leikkauksen jälkeen johti siis merkittäviin lääkityskulujen säästöihin, mitkä kattavat 
leikkauksen kustannuksia ja tuottavat pysyviä taloudellisia säästöjä potilaalle ja 
yhteiskunnalle. 
 
Toisessa yhdysvaltalaisessa tutkimuksessa (Snow ym. 2004) kartoitettiin mahalaukun 
ohitusleikkauksen vaikutuksia reseptilääkekustannuksiin. Tutkimuksessa, jossa oli 
mukana 78 potilasta, todettiin, että keskimääräinen lääkekustannus ennen leikkausta oli 
368,65 USD/kuukausi/potilas. Puoli vuotta leikkauksesta vuositasolle laskettu kustannus 
oli 119,10 USD/kuukausi/potilas (laski 68 %) ja vuoden kohdalla 118,67 USD (laski 68 
%)/kuukausi/potilas ja toisen vuoden kohdalla 104,68 USD/kuukausi/potilas (laski 72 
%). Vuosikustannussäästö 78 potilaalla oli noin 240 566,04 USD. 
 
Pari vuotta myöhemmin julkaistussa yhdysvaltalaisessa tutkimuksessa (Nguyen ym. 
2006) selvitettiin myös lääkekustannusten muutosta ennen ja jälkeen 
lihavuusleikkauksen. Mukana tutkimuksessa oli 77 potilasta, joille oli tehty mahalaukun 
ohitusleikkaus. Tutkijat totesivat, että lääkkeiden lukumäärä laski 2,4:sta 0,2:een 12 
kuukautta leikkauksen jälkeen. Keskimääräiset lääkekustannukset kuukaudessa laskivat 
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196 USD:sta 54 USD:iin, kuukausi leikkauksen jälkeen. Keskimääräiset kuukausittaiset 
lääkekustannusten säästöt ensimmäisenä vuonna leikkauksesta olivat 168 USD ja 
vuosittaiset kustannukset olivat 2016 USD/potilas. Jo kuukauden kuluttua leikkauksesta 
potilaiden verenpaineen havaittiin laskeneen sekä hyperlipidemian, refluksitaudin ja 
diabeteksen tilojen kohentuneen.  
 
Tuoreessa vuonna 2012 julkaistussa tutkimuksessa (Myers ym. 2012) arvioitiin, että 
verrattuna leikkaamattomien lihavien potilaiden kustannuksiin, 
kokonaishoitokustannukset olivat pienemmät lihavuusleikattujen ryhmässä neljän 
vuoden kohdalla leikkauksesta ja vaikutus kesti kuudenteen tutkimusvuoteen asti. 
Kokonaislääkekustannukset olivat matalammat leikattujen ryhmässä 2–3 vuotta 
leikkauksen jälkeen, mutta vaikutus ei ollut pysyvä. Lääkekustannukset olivat kuitenkin 
matalammat diabetes-, verenpaine- ja kolesterolilääkkeissä koko kuuden vuoden 
seurantajaksolla. 
 
Lihavuusleikkauksen vaikutuksesta yksittäisten sairauksien hoitokustannuksiin on myös 
tehty lukuisia tutkimuksia. Eniten on tutkittu leikkauksen vaikutusta diabeteksen 
hoitokustannuksiin.  
 
Lihavuusleikkausinvestoinnin tuottoasteesta tyypin 2 diabeetikoilla on myös tehty 
tutkimus (Cremieux ym. 2011). Analyysissä tultiin siihen tulokseen, että 
kustannushyödyt alkavat karttua kolmannen osapuolen maksajille kolmen kuukauden 
kuluttua leikkauksesta. Analyysin tulokset perustuivat kirjallisuuteen. Leikkauksen 
kustannukset tulivat täysin katetuiksi 47 kuukauden kuluttua operaatiosta. Insuliinin 
käyttö tippui 4,6 % ohitusleikatuilla ja 10,5 % pantaleikatuilla 12 kuukauteen mennessä 
leikkauksesta. Kirjallisuuskatsaus ja päivitetty analyysi osoittivat, että leikkaus on 
kliinisesti tehokkaampi ja lopulta vähemmän kalliimpi kuin sairaalloisesti lihavien 
diabeetikoiden konservatiivinen hoito. 
 
Greenway työtovereineen (2002) tutki kattavassa kirjallisuuskatsauksessa, miten 
lihavuusleikkaus vaikuttaa ei-insuliiniriippuvaiseen diabetekseen. Tulokseksi saatiin, että 
lihavuuskirurgia on osoittautunut painonpudotuksessa ja diabeteksen hallinnassa paljon 
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menestyksekkäämmäksi metodiksi kuin konservatiiviset metodit. Eri 
leikkausmenetelmistä biliopankreaattinen diversio ja mahalaukun ohitusleikkaus 
(RYGBP), jotka eivät vain rajoita syötyä ruoan määrää vaan myös jossain määrin ruoan 
imeytymistä, näyttäisivät olevan parhaita menetelmiä painon pudotuksessa ja johtavan 
parhaisiin tuloksiin diabeteksen paranemisessa.  
 
Makary kollegoineen (2010) selvitti, mitkä ovat lihavuusleikkauksen jälkeiset 
diabeteslääke- sekä terveydenhuollon kustannukset Yhdysvalloissa. Mukana 
tutkimuksessa oli 2 235 diabeetikkopotilasta, joille oli tehty lihavuusleikkaus vuosina 
2002–2005. Lihavuuskirurgia liittyi vähentyneisiin terveydenhuollon- ja 
diabeteslääkekustannuksiin tyypin 2 diabeetikoilla. Lääkekustannusten osalta Slater 
työtovereineen (2011) päätyi samaan tulokseen tutkimuksessaan mahalaukun 
kavennusleikkauksen vaikutuksista potilaiden lääkekuluihin. Tutkimuksen 178 leikatusta 
potilaasta vain 22 oli diabeetikkoja ja suurin osa leikatuista potilaista parani 
diabeteksesta. 
 
Mahalaukun ohitusleikkauksen kliinistä tulosta ja diabeteksen paranemista arvioitiin 
vuonna 2008 julkaistussa tutkimuksessa, jossa oli mukana 59 potilasta (Smith ym. 2008). 
12 kuukauden kuluttua leikkauksesta 42 %:lla leikatuista diabeetikoista sairauden tila oli 
kohentunut ja 58 %:lla diabetes oli parantunut. Potilaat, joilla diabetes parani, taudin 
kesto oli ollut lyhyempi kuin niillä, joilla tila vain koheni. Painon pudotus paransi siis 
merkittävästi diabeteksen tilaa ja johti lääkkeiden huomattaviin vähenemisiin tai niiden 
lopettamiseen. Glukoosikontrollin paraneminen ilmeni jo kuukausi leikkauksen jälkeen. 
 
Potteiger työtovereineen (2004) arvioi tutkimuksessaan mahalaukun ohitusleikkauksen 
vaikutuksia diabetes- ja verenpainelääkkeisiin. Mukana oli 51 potilasta, joille tehtiin 
mahalaukun ohitusleikkaus vuosina 2001–2002. Ennen leikkausta lääkkeitä oli 
keskimäärin 2,44±1,86 ja leikkauksen jälkeen lääkemäärä väheni 0,56±0,81 lääkkeeseen. 
Kuukausittainen lääkekustannus oli ennen leikkausta 187±237,41 ja leikkauksen jälkeen 
42,53±116,60 USD. Leikkaus voi saada aikaan merkittäviä kustannussäästöjä ja 
tutkimuksessa todettiinkin, että diabetes- ja verenpainelääkkeiden totaalikustannukset 
vähenivät 77,3 %. 
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Kim ja Richards (2010) arvioivat mahalaukun ohitusleikkauksen vaikutuksia tyypin 2 
diabeetikoilla dyslipidemiaan ja diabetekseen. Potilaita (N= 219) seurattiin keskimäärin 
26,4 kuukautta (±12,8kk). Tutkimuksen tulos oli, että ohitusleikkauksella on myönteisiä 
vaikutuksia glukoosimetaboliaan ja seerumin lipidikoostumukseen lihavilla tyypin 2 
diabeetikoilla. Jatkuva painonpudotus liittyi normaalin verensokeripitoisuuden ylläpitoon 
postoperatiivisesti tyypin 2 diabeetikoilla. Nämä paranemiset pysyivät ennallaan 2–4 
vuotta leikkauksen jälkeen. Potilaiden korkea ikä, pitkään jatkunut diabetes ja insuliinin 
käyttö olivat tärkeitä preoperatiivisia tekijöitä, jotka pienensivät todennäköisyyttä 
parantua diabeteksesta. Leikkauksen jälkeen painonpudotuksen kokonaismäärä oli 
tärkein tyypin 2 diabeteksen paranemiseen vaikuttava tekijä. 
 
Nguyen työtovereineen tutki vuonna 2006, miten seerumin lipidipitoisuudet muuttuvat 
lihavuusleikkauksen seurauksena. Mukana oli 95 potilasta, joille tehtiin mahalaukun 
ohitusleikkaus. Vuoden kuluttua leikkauksesta keskimääräiset kolesterolitasot olivat 
vähentyneet 16 %, triglyseriditasot 63 %, LDL-tasot 31 %, VLDL-tasot 74 %. 
Kokonaiskolesteroli/HDL-kolesteroliriskisuhde laski 60 % ja HDL-arvot nousivat 39 %. 
Vuoden kuluttua leikkauksesta lipidilääkkeitä käyttäneistä potilaista 82 % pystyi 
lopettamaan kolesterolilääkityksen. Positiivisia muutoksia lipidiprofiilissa havaittiin jo 
kolmen kuukauden kuluttua leikkauksesta ja vaikutus näytti säilyvän ainakin vuoden ajan 
leikkauksesta.  
 
Lihavuuskirurgian vaikutusta masennuslääkkeiden käyttöön on myös äskettäin tutkittu 
(Cunningham ym. 2012). Tutkimus oli retrospektiivinen ja siinä oli mukana 439 potilasta, 
joille oli tehty mahalaukun ohitusleikkaus (RYGB) vuosina 2001–2004. 
Masennuslääkkeiden käyttö lisääntyi leikkauksen jälkeen 23 %:lla potilaista kun taas 40 
%:lla potilaista lääkitys pysyi ennallaan. Masennuslääkitystä muutettiin 18 %:lla 
potilaista ja vain 16 %:lla masennuslääkkeiden käyttö väheni. Toisin kuin muilla 
lääkkeillä, masennuslääkkeiden käyttö ei vähentynyt enemmistöllä potilaista. Tutkijat 
totesivat myös tuloksissa, että mahalaukun ohitusleikkauksen vaikutuksia 
psykotrooppisten aineiden imeytymiseen ei ole tutkittu riittävästi ja masennusoireiden 
muutosta tulisi seurata huolellisesti leikkauksen jälkeen. 
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Lihavuusleikkauksen pitkän aikavälin vaikutuksista verenpaineeseen on myös julkaistu 
tutkimus (Fernstrom ym. 2006). Potilaille oli tehty joko mahalaukun ohitusleikkaus 
(N=285) (RYGBP) tai tuettu mahalaukun muotoilu (N=62) (vertical banded 
gastroplasty). Puolet leikatuista potilaista kärsivät korkeasta verenpaineesta. Systolinen 
verenpaine laski kohtuullisesti ja diastolinen verenpaine merkittävästi. Potilailla, joilla oli 
hoitamaton vaiheen 1. verenpainetauti sekä systolinen että diastolinen verenpaine laskivat 
merkittävästi leikkauksen jälkeen. Monet potilaat, jotka käyttivät verenpainelääkkeitä 
ennen leikkausta, lopettivat niiden käytön leikkauksen jälkeen ja pysyivät 
verenpainetasoiltaan normaaleina.  
 
Lihavuusleikkauksen vaikutuksista astmalääkkeiden käyttöön on myös tehty 
poikkileikkaustutkimus (Reddy ym. 2011). Vuoden kuluttua leikkauksesta potilaille 
lähetettiin kirje, jossa kysyttiin astmalääkkeiden käyttöä. Astmapotilaita oli 
tutkimuksessa 257 henkilöä. Inhaloitavien kortikosteroidien käyttö väheni 49,8 %:sta 
29,6 %:iin ja noin puolet oraalisia kortikosteroideja käyttäneistä oli lopettanut käytön. 
Lihavuuskirurgia vähentää siis tarvetta astmalääkkeiden käytölle. Tutkijat totesivat 
kuitenkin mahapantaleikkauksen vaikutuksen astmalääkkeiden käyttöön olleen 
vähäisempi kuin muiden leikkaustyyppien. 
 
Sikka työtovereineen (2010) selvitti tutkimuksessaan, miten hengitystielääkkeiden käyttö 
muuttuu lihavuusleikkauksen jälkeen. Tutkimus oli retrospektiivinen, jossa 320 potilaan 
tietoja tutkittiin vuosi ennen leikkausta ja vuosi leikkauksen jälkeen. Potilaista 64 (20 %) 
käytti vähintään yhtä hengitystielääkettä kaikista 468 reseptilääkkeestä kahden vuoden 
seurantajaksolla. Kokonaishengitystielääkkeiden määrä väheni 49 % (315 reseptistä 154 
reseptiin). Ennen leikkausta astmaatikoilla oli 7 reseptiuusintaa vuodessa ja leikkauksen 
jälkeen määrä väheni tasolle 3,8 uusintaa/vuosi. Hengitystielääkkeiden käyttö väheni siis 
merkittävästi lihavuusleikkauksen jälkeen. 
 
Yhteenvetona voidaan todeta, että lihavuusleikkaus näyttäisi vähentävän ainakin 
lihavuuden liitännäissairauksien hoidossa käytettävien lääkkeiden käyttöä. 
Mielialalääkkeiden sekä vitamiinipuutosten ja mahasuolikanavan oireiden hoidossa 
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käytettävien lääkkeiden käyttö näyttäisi näiden tutkimusten valossa kuitenkin lisääntyvän 
leikkauksen jälkeen. Monien tutkimusten puutteena näyttäisi olevan liian lyhyt seuranta-
aika.  
 
 
5 TUTKIMUKSEN TAVOITEET 
 
Tutkielman tarkoituksena on arvioida Helsingin ja Uudenmaan sairaanhoitopiirin alueella 
lihavuusleikattujen potilaiden elämänlaatua, terveyspalvelujen käyttöä ja 
erikoissairaanhoidon kustannuksia ennen ja jälkeen leikkauksen sekä tuottaa tuoretta, 
kliiniseen aineistoon perustuvaa tietoa leikkauksen kustannusvaikuttavuudesta 
päätösanalyyttisen mallinnuksen avulla. Tuotettua tietoa voidaan käyttää kliinisessä ja 
terveydenhuollon päätöksenteossa. 
 
Tutkimuskysymykset ovat: 
 
1. Millainen on lihavuuden liitännäissairauksien esiintyvyys verrattuna 
aikaisemman THL:n tutkimuksen oletuksiin 
2. Mitkä ovat lihavuuden liitännäissairauksien hoitokustannukset ennen 
leikkausta ja kaksi vuotta leikkauksen jälkeen  
3. Mitkä ovat erikoissairaanhoidon kokonaiskustannukset vuosi ennen 
leikkausta ja kaksi vuotta leikkauksen jälkeen 
4. Millainen on lihavuusleikattujen potilaiden elämänlaatu leikkauksen jälkeen 
5. Millainen on lihavuusleikkauksen kustannusvaikuttavuus käyttäen kliiniseen 
aineistoon perustuvia, päivitettyjä tietoja päätösanalyyttisessä 
kustannusvaikuttavuusmallinnuksessa verrattuna konservatiiviseen hoitoon  
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6 AINEISTOT JA MENETELMÄT  
 
6.1 Potilasaineisto 
 
Potilasaineiston muodosti Helsingin ja Uudenmaan sairaanhoitopiirin alueella 
mahalaukun ohitus- tai kavennusleikkauksen vuosina 2007–2009 läpikäyneet potilaat 
(N=226). Alun perin potilaita oli tutkimuksessa mukana 262 henkilöä, mutta 36 jouduttiin 
poistamaan tutkimusaineistosta kustannustietojen puutteellisuuden takia. Syitä 
poistamisella olivat muun muassa HUS-alueelta pois muuttaminen. 
Ohitusleikkauspotilaita oli tutkimuksessa mukana 147 henkilöä ja kavennuspotilaita 79 
henkilöä. Kirurgien ylläpitämästä tiedostosta saatiin potilaiden demografiatiedot, tiedot 
liitännäissairauksista ja painoindekseistä lähtötilanteessa.  
 
6.2 Kustannusaineisto 
 
Tutkimuksen kustannusaineisto muodostui potilaiden erikoissairaanhoidon 
kustannuksista noin kaksi vuotta leikkauksesta. Käytössä oli Ecomed-aineisto, joka 
sisälsi tiedot potilaiden erikoissairaanhoidon kustannuksista erikoisaloittain. Ecomed-
tiedoista saatiin leikattujen potilaiden erikoissairaanhoidon kustannukset, 
poliklinikkakäyntien, leikkausten ja muiden hoitotoimenpiteiden lukumäärät vuosi ennen 
lihavuusleikkausta ja kaksi vuotta leikkauksen jälkeen. Arviot perusterveydenhuollon 
käytöstä pohjautuivat Terveys 2000 -tutkimukseen, josta saatiin tiedot 
perusterveydenhuollon osuudesta (%) terveydenhuollon kokonaiskustannuksista. 
Kustannuksia tarkasteltiin vain terveydenhuollon näkökulmasta 
 
6.3 Elämänlaatuaineisto 
 
HUS-alueella leikatuille potilaille (N=226) lähetettiin 15D elämänlaatukyselylomakkeet 
kotiin täytettäväksi syksyllä 2012. Myös Peijaksen sairaalan kirurgian poliklinikan 
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kontrollikäynnillä täytettyjä elämänlaatukyselyitä hyödynnettiin tässä tutkimuksessa 
niiden potilaiden osalta, jotka eivät vastanneet kotiin lähetettyyn kyselyyn. 
Elämänlaatukysely toteutettiin poikkileikkaustutkimuksena ja saadut vastaukset lajiteltiin 
sen mukaan, kuinka pitkä aika potilaan leikkauksesta oli elämänlaatukyselyn 
vastauspäivänä kulunut. Elämänlaatukyselyn yhteydessä potilaille lähetettiin myös 
terveyspalvelujen käyttökysely. Kyselyn tuloksia voitiin hyödyntää vain soveltuvin osin 
potilaiden terveydentiloissa tapahtuneiden, leikkauksen jälkeisten muutosten 
arvioinnissa. 
 
Saatuja vastauksia analysoitiin SPSS-ohjelmalla. Vastusten vähäisen lukumäärän vuoksi 
tässä tutkimuksessa voitiin hyödyntää elämänlaatukyselyiden tuloksia vain niiden 
potilaiden kohdalla, joiden leikkauksesta oli elämänlaatulomakkeen täyttöpäivänä 
kulunut noin neljä vuotta. Kaikkiaan 97 potilaan elämänlaatukyselyn vastaukset 
huomioitiin tässä tutkimuksessa. Elämänlaatuaineiston lähtöarvo saatiin Helsingissä, 
Turussa ja Vaasassa leikatuilta potilailta. Muiden vuosien osalta leikkauksen 
aikaansaamia elämänlaadun muutoksia ennustettiin regressiomallilla käyttäen potilaiden 
terveydentilassa tapahtuneita muutoksia ja Terveys 2000 -aineistoa.  
 
6.4 Päätösanalyyttinen malli menetelmänä 
 
Tutkielmassa päivitettiin THL:n raportissa ”Sairaalloisen lihavuuden leikkaushoito” 
(Mäklin ym. 2009) käytetty päätösanalyyttinen kustannusvaikuttavuusmalli ajantasaisilla 
ja toteutuneilla tiedoilla. Mallissa arvioitiin terveydenhuollon kustannusten ja 
elämänlaadun muutosta mutta siinä ei otettu huomioon muutoksia lääkekustannuksissa 
eikä potilaiden työkyvyssä. Analyysi tehtiin käyttäen kymmenen vuoden aikahorisonttia.  
 
Mallin ensimmäinen vuosi laskettiin päätöspuun avulla ja sitä seuraavat vuodet Markov-
mallilla (Mäklin ym. 2009). Mallin perusolettamukset iästä, sukupuolijakaumasta, eri 
leikkausmenetelmien välisistä osuuksista ja lähtötilanteen paino-indekseistä perustuivat 
HUSin potilasaineistoon, toisin kun aikaisemmassa THL:n tutkimuksessa, jonka 
perusolettamukset perustuivat kirjallisuuteen ja asiantuntija-arvioihin. Painoindeksin 
laskua arvioitiin ylipainon suhteellisena vähenemisenä (EWL %). Myös tyypin kaksi 
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diabeteksen sekä uniapnean vallitsevuudet ja niiden paranemiset perustuivat 
potilasaineistoon. Päätöspuussa otettiin huomioon myös kuolleisuus ensimmäisenä 
vuonna sekä uusintaleikkauksen todennäköisyys.  
 
Toisesta vuodesta alkaen aineiston tapahtumat laskettiin Markov-mallilla, jota ajettiin 
vuoden jaksoissa kymmenenteen vuoteen saakka (Mäklin ym. 2009). Erilaisia 
terveystiloja mallissa on neljä ”A: elossa (ei abdominoplastiaa tai uusintaleikkausta 
kyseisenä vuonna), B: elossa + abdominoplastia, C: elossa + uusintaleikkaus, D: kuollut”. 
Abdominoplastia mallinnettiin tapahtuvaksi kolmannen vuoden kohdalle.  
 
 
Kuvio 2. Päätöspuumalli (Mäklin  ym. 2009)  
  
36 
Kuvio 3. Markov-malli vuosille 2–10 (Mäklin ym. 2009)  
 
Mallissa kaikki ensimmäisen vuoden jälkeen tapahtuneet uusintaleikkaukset sijoitettiin 
viidennen vuoden kohdalle. Eri aikoina ilmenevät terveys- ja kustannusvaikutukset 
siirrettiin vuoteen 2013 diskonttaamalla. Terveysvaikutukset ja kustannustapahtumat 
diskontattiin viiden prosentin diskonttokorkokannalla.  
 
6.5 Päivitettyyn malliin sisällytetyt kustannukset 
 
Kustannustiedot tehdyistä leikkauksista ja niihin liittyvistä poliklinikkakäynneistä 
poimittiin Ecomed-aineistosta kahden ensimmäisen vuoden osalta. Toisesta vuodesta 
eteenpäin kustannusten kehittyminen ennustettiin. Mallin väestöverrokkien kustannukset 
perustuivat THL:n tutkimukseen (Mäklin ym. 2009). Arviot perusterveydenhuollon 
käytöstä ja perusterveydenhuollon kustannusten osuus kokonaiskustannuksista 
perustuivat myös THL:n tutkimukseen, jonka kustannustiedot pohjautuivat Terveys 2000 
-aineistoon.  
 
THL:n mallissa kustannusten ennustaminen tapahtui seuraavalla tavalla: ”Terveys 2000 
-aineiston alaryhmässä, jossa haastateltujen henkilöiden painoindeksi oli yli 30 kg/m2, 
terveydenhuoltokustannusten jakauma oli erittäin vino, eikä 14,8 prosentilla henkilöistä 
ollut ollenkaan vuosittaisia kustannuksia (Mäklin ym. 2009). Tästä syystä analyysi tehtiin 
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kaksivaiheisella mallilla. Logit-mallilla selitettiin aluksi todennäköisyyttä, että henkilöllä 
on terveydenhuollon kustannuksia. Sen jälkeen niillä, joilla oli kustannuksia, selitettiin 
logaritmoitujen kustannusten vaihtelua pienimmän neliösumman menetelmällä (OLS). 
Laskettaessa kustannusennustetta tälle potilasjoukolle mallin tuloksiin sovellettiin 
smearing-korjausta”. Selittävinä muuttujina molemmissa malleissa olivat sukupuoli, ikä, 
tyypin 2 diabetes, uniapnea sekä painoindeksi. Eri potilasryhmien vuosittaiset 
kustannusennusteet saatiin sijoittamalla malleihin muuttujien arvot ennen interventiota ja 
sen jälkeen huomioiden niissä oletetut muutokset ajassa ja kertomalla mallien ennusteet 
keskenään.  
 
Tässä tutkimuksessa kustannusten ennustamisessa käytettiin vuonna 2013 julkaistua 
tutkimusta (Weiner ym. 2013). Siinä terveydenhuollon kustannukset laskevat ensin 
jonkin verran leikkauksen jälkeen, mutta lähtevät jälleen uudelleen nousemaan 
muutaman vuoden kuluttua leikkauksesta. Ohitusleikkauspotilaiden osalta kustannusten 
ennustaminen tapahtui seuraavalla tavalla. Weinerin tutkimusryhmän julkaisemassa 
tutkimuksessa leikattujen kokonaiskustannusten kehittymistä selittää hyvin (adj. 
R2=0,682) yhtälö 10 576-864*aika*ajan neliö. Otetaan lähtökohdaksi leikattujen 
potilaiden erikoissairaanhoidon kustannukset kaksi vuotta leikkauksesta, 1804 €. 
Sovitetaan tälle hintatasolle kaava 1928-157*aika+23*ajan neliö. Tällä saadaan 
ensimmäisen vuoden ennusteeksi 1794 €. Tällä kaavalla voidaan ennustaa vuosien 2–9 
kustannukset. Terveys 2000 -aineiston mukaan ihmisillä, joiden painoindeksi oli yli 40, 
erikoissairaanhoidon osuus kaikista terveydenhuollon kustannuksista oli 83,6 %, joten 
erikoissairaanhoidonkustannuksia korjataan kertoimella 1,1962, jotta saadaan ennuste 
terveydenhuollon kokonaiskustannuksille. Terveydenhuollon kustannusten ennuste on 
esitelty Taulukossa 6. 
 
Kavennusleikkauspotilaiden kustannusten ennustaminen tapahtui seuraavalla tavalla. 
Weinerin tutkimusryhmän julkiasemassa artikkelissa (Weiner ym. 2013) leikattujen 
kokonaiskustannusten kehitystä 2–6 vuoden aikana leikkauksen jälkeen selittää hyvin 
(adj. R2=0.682) yhtälö 10 576-864*aika*124*ajan neliö. Otetaan lähtökohdaksi 
leikattujen potilaiden erikoissairaanhoidon kustannukset kaksi vuotta leikkauksesta, 2204 
€. Sovitetaan tälle hintatasolle em. kaava: 2355-192*aika+28*ajan neliö. Tällä saadaan 
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ensimmäisen vuoden ennusteeksi 2190 €. Tällä kaavalla voidaan ennustaa vuosien 2–9 
kustannukset. Terveys 2000 -aineiston mukaan ihmisillä, joiden painoindeksi on yli 40, 
oli erikoissairaanhoidon osuus kaikista terveydenhuollonkustannuksista 83,6 %, joten 
erikoissairaanhoidon kustannuksia korjataan kertoimella 1,1962, jotta saadaan ennuste 
terveydenhuollon kokonaiskustannuksille. Terveydenhuollon kustannusten ennuste on 
esitelty Taulukossa 6. 
 
6.6 Erikoissairaanhoidon kustannukset ennen ja jälkeen leikkauksen 
 
Erikoissairaanhoidon kustannuksia analysoitiin vuosi ennen leikkausta päättyen kaksi 
vuotta leikkauksen jälkeen. Kustannukset jaettiin ensisijaisiin leikkauksen kustannuksiin 
(primäärikustannukset), joihin kuuluivat leikkaus, siihen liittyvät poliklinikkakäynnit 
sekä plastiikkakirurgiset toimenpiteet. Muut kustannustapahtumat luokiteltiin joko 
lihavuuden liitännäissairauksiin liittyviksi kustannuksiksi (sekundäärikustannus) tai 
muihin kuin leikkaukseen tai liitännäissairauksiin liittyviin kustannuksiin. 
Sekundäärikustannusten muutosta analysoitiin erikseen ohitus- ja 
kavennusleikkauspotilaiden osalta ensimmäisen kahden vuoden ajalta leikkauksesta. 
Kustannustapahtumat luokiteltiin erikoisaloittain.  
 
6.7 Elämänlaadun ennustaminen 
 
Elämänlaadun ennustaminen tapahtui samalla tavalla kuin THL:n tutkimuksessa (Mäklin 
ym. 2009). Elämänlaatulukema mitattiin 15D-mittarilla ja sen varianssia selitettiin 
pienimmän neliösumman menetelmällä alaryhmässä, jossa painoindeksi oli yli 30 kg/m2 
(Mäklin ym. 2009). Selittävinä muuttujina olivat sukupuoli, ikä, tyypin 2 diabetes, 
uniapnea ja painoindeksi, jotka saatiin potilasaineistosta. Ennusteet elämänlaadusta eri 
potilasryhmissä ja eri vuosille saatiin sijoittamalla malliin muuttujien arvot ennen 
interventiota ja sen jälkeen ottaen huomioon niissä oletetut muutokset ajan mukana.  
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7 TULOKSET 
 
7.1 Päätösanalyyttisen kustannusvaikuttavuusmallin muuttujat 
 
 
Malliin syötettiin Taulukossa 2 listatut, tutkimusaineistoon perustuvat tiedot. Taulukossa 
2 on myös listattu mallin muuttujien tietolähteet. 
 
Taulukko 2. Ohitus- ja kavennusleikkausten päätöspuumallin muuttujat, niiden arvot ja 
viitteet  
 
* käytettiin samaa arvoa kuin alkuperäisessä THL:n mallissa 
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7.2 Liitännäissairauksien kustannukset  
 
Taulukossa 3 on kuvattu ohitusleikkauspotilaiden kustannukset ja Taulukossa 4 
kavennusleikkauspotilaiden kustannukset lihavuuden liitännäissairauksien osalta kahden 
ensimmäisen vuoden ajalta leikkauksesta.  
 
Ohitusleikkauspotilailla masennuksesta aiheutuvat psykiatrisen hoidon kustannukset 
nousivat leikkauksen jälkeen (Taulukko 3). Kavennusleikkauspotilailla masennuksesta 
aiheutuvien hoitokustannusten nousu ei ollut niin voimakasta kuin 
ohitusleikkauspotilailla (Taulukko 4). Taulukoissa 4 ja 5 psykiatriset hoitokustannukset 
sisälsivät vain masennuksesta aiheutuvat kustannukset. Kaksisuuntainen mielialahäiriö ja 
skitsofrenia oli jätetty tässä tarkastelussa pois. Ensimmäisenä vuonna psykiatrisen hoidon 
kustannuksia oli 4,8 %:lla ohitusleikatuista ja toisena vuonna 8,2 %:lla ohitusleikatuista. 
Terveyspalvelujen käyttökyselyssä korostui myös mielialaongelmien yleisyys. Kyselyyn 
vastanneista ohitusleikkauspotilaista mielialaongelmia raportoi 39,6 % ja 
kavennusleikkauspotilaista 25,5 %. Ennen leikkausta mielialaongelmia oli potilastietojen 
mukaan 19,9 %:lla potilaista ja leikkauksen jälkeen 35 %:lla terveyskyselyyn 
vastanneista.  
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Taulukko 3. Ohitusleikkauspotilaiden (n=147) kustannukset lihavuuden liitännäissairauksissa 
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Taulukko 4. Kavennusleikkauspotilaiden (n=79) kustannukset lihavuuden liitännäissairauksissa 
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7.3 Erikoissairaanhoidon kokonaiskustannukset ennen ja jälkeen leikkauksen  
 
Kuviossa 4 on kuvattu erikoissairaanhoidon kokonaiskustannukset. Tarkempi 
kokonaiskustannusten erittely on esitetty Taulukossa 5. Tässä taulukossa ja kuviossa ovat 
mukana sekä ohitus- että kavennusleikkauspotilaat (N=226). 
 
 
Kuvio 4. Erikoissairaanhoidon kokonaiskustannukset 
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Taulukko 5. Ohitus- ja kavennusleikkauspotilaiden (N=226) erikoissairaanhoidon kustannukset ennen ja jälkeen leikkauksen  
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Kustannukset ovat Taulukossa 5 puolen vuoden jaksoissa, alkaen 6–12 kuukautta ennen 
leikkausta ja päättyen 18–24 kuukautta leikkauksen jälkeen. Taulukossa ovat mukana 
kaikki erikoissairaanhoidon kustannukset paitsi suorat leikkauksen kustannukset ja siihen 
liittyvät poliklinikkakäynnit ja vatsan korjausleikkaus (abdominoplastia). Kustannusten 
keskiarvot ovat niiden potilaiden hoitomenojen keskiarvoja, joilla oli kustannuksia 
kyseisellä aikavälillä. 
 
Kokonaiskustannukset kasvavat lyhyellä aikavälillä, poikkeuksena ovat keuhkosairaudet 
ja naistentaudit, joiden hoidon tarve vähenee leikkauksen jälkeen. Myös urologisen 
erikoissairaanhoidon keskimääräinen hoitokustannus pienenee, vaikka hoidettavien 
potilaiden määrä kasvaakin leikkauksen jälkeen.  
 
Mallia varten tiedot potilaiden hoitomenoista tarvittiin kuitenkin kymmenen vuoden 
ajalta, joten kustannukset ennustettiin toisesta vuodesta eteenpäin. 
 
7.4 Terveydenhuollon kustannusten ennuste 
 
Alla olevassa Taulukossa 6 on esitetty terveydenhuollon kustannusten ennuste. 
Ennustaminen tapahtui regressiomallia käyttäen. Kustannusten ennustamisessa käytetty 
menetelmä on kuvattu tarkemmin kappaleessa 6.5. 
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Taulukko 6. Terveydenhuollon kustannukset 
 
Vuodet Ohitus-
leikkaus 
Kavennus-
leikkaus 
Verrokit* 
0 1285 2579 4295 
1 2146 2620 4329 
2 2041 2487 4376 
3 1990 2419 4424 
4 1995 2415 4480 
5 2055 2476 4544 
6 2170 2602 4613 
7 2340 2792 4691 
8 2565 3047 4782 
9 2844 3366 4877 
Yhteensä 
10 vuotta 
21431 26803 45411 
 
* Kustannustiedot perustuivat Terveys 2000 -aineistoon 
   
 
Terveydenhuollon kustannuksissa (Taulukko 6) ovat mukana muut kuin suoraan 
leikkauksesta aiheutuneet terveydenhuollon kustannukset. Verrokkien kustannusten 
puuttumisen vuoksi käytettiin verrokkien osalta samoja kustannuksia kuin alkuperäisessä 
mallissa. Alla olevat Taulukko 7 ja Kuvio 5 sisältävät leikkauksen ja terveydenhuollon 
kokonaiskustannukset, jotka on diskontattu viiden prosentin korkokannalla. 
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Taulukko 7. Terveydenhuollon kustannukset (sisältäen operaatiot) diskontattuna (5 %) 
 
Vuosi 
Verrokit 
(ohitus/kavennus)* 
Ohitusleikkaus Kavennusleikkaus 
0 4 295 13 408 11 910 
1 4 106 2 044 2 495 
2 3 953 1 851 2 256 
3 3 806 1 719 2 090 
4 3 671 1 641 1 987 
5 3 546 1 610 1 940 
6 3 429 1 619 1 942 
7 3 320 1 663 1 984 
8 3 224 1 736 2 062 
9 3 131 1 833 2 170 
Yhteensä 10 vuotta 36 482 29 125 30 835 
 
*Tiedot perustuivat Terveys 2000 -tutkimukseen 
 
 
 
Kuvio 5.  Terveydenhuollon kustannukset 
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Ohitusleikkaus
Kavennusleikkaus
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7.5 Muutokset elämänlaadussa 
 
Kliiniseen aineistoon perustuvia elämänlaatulukemia olivat vuosi 0 ja vuosi 4 leikatuilla 
(Taulukko 8). Muiden vuosien lukemat saatiin ennustemallista. Verrokkien osalta 
elämänlaatulukemat perustuivat täysin ennustemalliin. Elämänlaadun lähtölukema 
saatiin Turussa, Vaasassa ja Helsingissä leikatuilta potilailta. Neljännen vuoden lukema 
saatiin HUS:n alueella leikatuilta potilailta (n=97). Ohitusleikkauspotilaiden 
elämänlaadun lukemaksi laskettiin 0,875, joka oli hieman heikompi kuin 
kavennusleikkauspotilaiden lukema, joka oli 0,881. 
 
Alla on ohitus- ja kavennusleikkauspotilaiden elämänlaatuprofiilien kuvaus (Kuvio 6). 
Profiilin 15 ulottuvuudesta suurimmat erot leikattujen välillä olivat energisyydessä 
(0,08), vaivoissa ja oireissa (0,07), tavanomaisissa toiminnoissa (0,07), jotka olivat 
matalampia ohitusleikatuilla, sekä sukupuolielämässä (0,07) ja liikuntakyvyssä (0,07), 
joiden lukemat olivat matalammat kavennusleikatuilla. Elämänlaadun ennustetta varten 
elämänlaatulukemat yhdistettiin yhdeksi arvoksi (Taulukko 8). 
 
Kuvio 6. Ohitus- ja kavennusleikattujen potilaiden elämänlaadun profiilit (n=97) 
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Taulukko 8. Ohitus- ja kavennusleikattujen potilaiden sekä verrokkien elämänlaadun 
ennuste 10:lle vuodelle 
 
Vuosi 
Ohitus/kavennus-
leikkaus 
Verrokit 
0 *0,838 0,834 
1 0,902 0,832 
2 0,890 0,830 
3 0,880 0,828 
4 HUS 0,877 0,825 
5 0,872 0,823 
6 0,862 0,820 
7 0,855 0,817 
8 0,848 0,814 
9 0,840 0,811 
 
*Turku/Vaasa/Helsinki 
 
 
Viiden prosentin korkokannalla diskontatut laatupainotetut elinvuodet on esitetty alla 
olevassa Taulukko 9:ssä. 
 
Taulukko 9. Odotetut QALYt (diskontattuna 5 % korkokannalla) 
 
Vuosi 
 
Verrokit 
(ohitus/kavennus) 
 
Ohitus-
leikkaus 
 
Kavennus-
leikkaus 
0 0,834 0,838 0,838 
1 0,789 0,856 0,856 
2 0,750 0,802 0,802 
3 0,712 0,753 0,753 
4 0,676 0,712 0,712 
5 0,642 0,672 0,672 
6 0,609 0,631 0,631 
7 0,578 0,594 0,594 
8 0,549 0,559 0,559 
9 0,521 0,526 0,526 
Yhteensä 
(10 vuotta) 
6,661 6,942 6,943 
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Mallin ennusteessa elämänlaatu parani leikattujen ryhmässä. Verrattuna 
leikkaamattomiin lihaviin, leikattujen potilaiden elämänlaatu pysyi parempana koko 
kymmenen vuoden ajan leikkauksen jälkeen (Taulukko 9). 
 
7.6 Ohitus- ja kavennusleikkauksen kustannusvaikuttavuus 
 
Malliin syötettyjä muuttujia käyttäen saatiin seuraavat tulokset (Taulukko 10). 
Suurimmat kustannusten säästöt saavutettiin ohitusleikkauspotilailla. Myös 
kavennusleikkaus osoittautui halvemmaksi kuin konservatiivinen hoito. Kirurginen hoito 
oli myös konservatiiviseen hoitoon verrattuna vaikuttavampi pienemmillä kustannuksilla 
riippumatta siitä, tarkasteltiinko molempia leikkaushoitoja yhdessä vai kutakin 
leikkausmenetelmää yksitellen. 
 
 
Taulukko 10. Ohitus- ja kavennusleikkauksen kustannusvaikuttavuus verrattuna 
konservatiiviseen hoitoon 
 
 
 
Näillä luvuilla tulokseksi saatiin, että lihavuuskirurgia dominoi konservatiivista hoitoa, 
eli on sekä halvempi että vaikuttavampi (Taulukko 10). 
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8 POHDINTA 
 
8.1 Tutkimuksen luotettavuus 
 
8.1.1 Reliabiliteetti 
 
Jotta tutkimuksen tuloksia voitaisiin pitää luotettavina, on käytettävien mittareiden oltava 
myös luotettavia. Tulosten arvioinnin yhteydessä arvioidaan koko tutkimuksen ja siinä 
käytettyjen mittareiden reliabiliteettia sekä validiteettia (Hämeen-Anttila ja Katajavuori 
2008). 
 
Mittauksen reliabiliteetilla viitataan mittaustuloksen toistettavuuteen eli kuinka 
luotettavasti käytetty tutkimusmenetelmä mittaa haluttua ilmiötä. (Smith 2002).  
 
Tässä tutkimuksessa käytettyä päätöspuumallia on käytetty myös aikaisemmassa 
tutkimuksessa (Mäklin ym. 2009) ja lisäksi 15D elämänlaatumittarista on 
käyttökokemuksia pitkältä ajalta ja useista potilasryhmistä, joten tässä tutkimuksessa 
käytettyjä mittareita voidaan pitää luotettavina.  
 
Kustannustietoja voidaan pitää luotettavana, koska ne perustuvat toteutuneisiin 
kustannuksiin, mutta kustannusten ennustamiseen liittyy aina epävarmuutta. 
Kustannusten luokittelussa voi myös olla epävarmuutta sen suhteen, mitkä toimenpiteet 
on luokiteltu lihavuusleikkaukseen liittyviksi ja mitkä eivät. Tarkka syy-seuraussuhteen 
selvittäminen olisi vaatinut perehtymistä sairauskertomuksiin, joihin ei ollut pääsyä tässä 
tutkimuksessa. 
 
8.1.2 Validiteetti 
 
Validiteetilla (pätevyys, engl. validity) viitataan tutkimusaineiston oikeellisuuteen ja 
siihen, kuinka hyvin käytetty menetelmä mittaa tutkittavaa ilmiötä (Smith 2002). Mittarin 
sekä mittausten validiteetilla tarkoitetaan niiden johtopäätösten sopivuutta, mielekkyyttä 
ja käyttökelpoisuutta, joita tuloksista tehdään (Nummenmaa 1997). Tutkimusmenetelmää 
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voidaan tarkastella eri validiteettien kautta, joita ovat looginen validiteetti, ulkoinen 
validiteetti ja sisäinen validiteetti (Metsämuuronen 2005). 
 
Tämän tutkimuksen tulokset näyttävät samansuuntaisilta kuin aikaisemmassa 
tutkimuksessa, joten looginen validiteetti toteutuu tutkimuksessani. Tätä tutkimusta 
voidaan pitää validina havaittujen kustannusten osalta. 
 
Epävarmuutta tutkimuksen tuloksiin aiheuttaa kuitenkin kustannusten sekä elämänlaadun 
ennustaminen 10 vuoden aikahorisontilla. Myös verrokkien kustannusten puuttuminen 
tuo epävarmuutta tulosten yleistettävyyteen. Jos verrokkien kustannukset olisivatkin 
samalla tasolla kuin leikatuilla potilailla ennen leikkausta, muuttaisi se lopputulosta siten, 
että leikkaus olisi kalliimpi kuin konservatiivinen hoito, mutta vaikuttavampi kuin 
konservatiivinen hoito. Tämä tuo epävarmuutta tutkimustulosten laajempaan 
yleistettävyyteen. Jotta voitaisiin varmuudella sanoa, onko leikkaushoito halvempaa tai 
vaikuttavampaa, tarvittaisiin ikä-, sukupuoli-, painoindeksi- ja liitännäissairausvakioitu 
verrokkiryhmä, jota seurattaisiin yhtä kauan kuin leikattuja potilaita ja useamman, 
mielellään kymmenen vuoden ajan. Tässä tutkimuksessa sisäistä validiteettia on saattanut 
heikentää tutkimuspotilaiden kato. Kato voi johtua esimerkiksi siitä, että potilaat ovat 
joutuneet vastaamaan kyselyihin useita kertoja.  
 
Tämän tutkimuksen validiteettia heikentää lisäksi se, että tutkimuksessa ei saatu tarkkaa 
tietoa potilaiden lääkityksestä. Lisäksi arviot perusterveydenhuollon kustannuksista 
pohjautuivat Terveys 2000 -tutkimukseen. Terveys 2000 -tutkimus muodostaa myös 
epävarmuutta tutkimustulosten luotettavuuteen, kustannustietojen ollessa yli 10 vuotta 
vanhoja. Lisäksi verrokkiryhmä edustaa potilaita, jotka ovat saaneet vain satunnaisesti 
hoitoa lihavuuteen, eli mitään yhtenäistä hoitokäytäntöä ei heidän osaltaan ole ollut. Osa 
potilaista on saattanut saada ravitsemusohjausta, osa ei. Terveys 2000 -aineisto perustui 
myös potilaiden itse ilmoittamiin tietoihin terveydenhuollon käytöstä, joten tämä tuo 
myös epävarmuutta tulosten laajempaan hyödyntämiseen.  
 
Tutkimuksen luotettavuutta parantaa kuitenkin se, että samansuuntaisia tuloksia on saatu 
myös lukuisista aikaisemmista tutkimuksista, eli sen korrelatiivisen validiteetin voidaan 
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sanoa olevan melko hyvä. Käytetty analyysimenetelmä on lisäksi sama kuin 
aikaisemmassa THL:n tutkimuksessa. Mallin lopputuloksen kannalta yksittäisen 
kustannustapahtuman, esimerkiksi uusintaleikkausten lukumäärän muutos ei näyttäisi 
vaikuttavan loppupäätelmään leikkaushoidon kustannusvaikuttavuudesta. Systemaattisia 
koko aineiston kattavia herkkyysanalyysejä ei kuitenkaan tässä tutkimuksessa suoritettu. 
Herkkyysanalyysien suorittaminen olisi lisännyt tutkimuksen luotettavuutta. 
 
Ulkoinen validiteetti kiinnostaa silloin, kun pohditaan kvantitatiivisen tutkimuksen 
tulosten yleistettävyyttä: missä asetelmassa, populaatiossa ja olosuhteissa saatu tulos 
voidaan yleistää (Metsämuuronen 2005)? Ulkoisen validiteetin kysymyksiin kuuluu 
myös otoksen edustavuuden pohdinta. Elämänlaatukyselyiden osalta otoksen edustavuus 
muodostui ongelmaksi, koska vastauksia saimme riittävästi vain potilailta, joiden 
leikkauksesta oli elämänlaatukyselyn vastauspäivänä kulunut neljä vuotta (70 
ohitusleikattua ja 27 kavennusleikattua). Muina vuosina leikattujen potilaiden vastauksia 
oli niin vähän, että heidän vastauksiaan ei voitu hyödyntää tutkimuksessa. Tämä tutkimus 
koostui suomalaisen terveydenhuollon piirissä hoidetuista suomalaisista potilaista, joten 
tutkimustulokset voidaan yleistää vain Suomen olosuhteisiin. 
 
8.2 Tulosten pohdinta 
 
Tulokset vahvistavat käsitystä leikkaushoidon kustannusvaikuttavuudesta sairaalloisen 
lihavuuden hoidossa. Päivitetty analyysi osoitti, että leikkaushoito on konservatiivista 
hoitoa kustannusvaikuttavampi toimenpide. Verrattuna aikaisempaan THL:n 
tutkimukseen erot konservatiivisen hoidon ja leikkaushoidon välillä kuitenkin 
kaventuivat. Alkuperäisessä tutkimuksessa laatupainotetut elinvuodet olivat 
ohitusleikkaushoidolla 7,11, kavennusleikkaushoidolla 7,03 sekä konservatiivisella 
hoidolla 6,53. Tässä tutkimuksessa laatupainotetut elinvuodet olivat 6,919 
ohitusleikkauspotilailla ja 6,920 kavennusleikkauspotilailla sekä 6,661 verrokkiryhmällä. 
 
Tuloksiin on kuitenkin syytä suhtautua varauksella, koska mallissa käytetyt 
kustannustiedot olivat todellisia toteutuneita kustannuksia vain ensimmäisen kahden 
vuoden ajalta leikkauksesta. Verrokkiryhmän kustannukset pohjautuivat täysin Terveys 
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2000 -aineistoon. Jotta saataisiin luotettava arvio leikkauksen pitkäaikaishyödyistä ja 
haitoista, vaatisi tutkimus pidemmän seuranta-ajan ja suuremmat taloudelliset resurssit. 
Suurimman epävarmuustekijän kustannuksiin tuovat verrokkiryhmän kustannukset. 
Mallissa oletettiin, että verrokkiryhmän kustannukset olisivat merkittävästi suuremmat 
kuin leikatuilla potilailla. Kustannusten arviointi on myös vaikeaa, koska jokainen potilas 
on yksilö, eikä ihmisten terveyttä eikä käyttäytymistä pystytä aina ennustamaan 
teoreettisilla malleilla.  
 
Leikkaushoito tuo varmasti useimmille potilaille avun laihtumisessa, mutta tätäkään ei 
voida yleistää kaikkiin potilaisiin – osalla potilaista paino nousi myös leikkauksen 
jälkeen. Erikoissairaanhoidon kustannukset eivät myöskään näytä laskevan ainakaan 
välittömästi leikkauksen jälkeen. Lyhyellä aikavälillä erikoissairaanhoidon kustannukset 
näyttäisivät jopa nousevan. Kustannusten nousua voi selittää muun muassa 
hoitokomplikaatioiden ja korjaustoimenpiteiden yleisyys. Myös tietyt toimenpiteet, kuten 
tekonivelleikkaukset ovat mahdollisia vasta, kun potilas on saavuttanut riittävän alhaisen 
painon leikkauksen jälkeen.  
 
Keuhkosairauksien kustannusten vähenemistä voi selittää uniapnean tai astman 
paraneminen. Naistentautien kustannusten vähenemistä voivat selittää myös yksittäiset 
toimenpiteet. HUS myös ohjeistaa naispotilaita käymään gynekologilla tai yleislääkärillä 
2–3 kuukautta ennen leikkausta, jotta potilaalle voidaan valita sopiva ehkäisymenetelmä, 
koska ehkäisypillereiden imeytymisestä ei ole varmuutta leikkauksen jälkeen (HUS 
2013). Lihavuusleikkauksen on myös todettu parantavan lisääntymisterveyttä ja 
vaikuttavan positiivisesti polykystiseen ovariosyndroomaan (Maggard ym. 2008). 
 
Lisää tutkimuksia tarvitaan myös siitä, miksi psykiatrisen hoidon kustannukset kasvoivat 
erityisesti ohitusleikkauspotilailla ja kuinka pysyvä tämä vaikutus on. Johtuuko 
kustannusten kasvu masennuslääkkeiden imeytymisen heikkenemisestä, leikkauksen 
jälkeisistä potilaan omista kehonkuvaongelmista vai jostain muusta tekijästä? 
Leikkauksen jälkeiseen psykiatriseen hoitoon onkin HUS:lla viime aikoina kiinnitetty 
enemmän huomiota ja hoitoketjussa on nykyään mukana myös psykologi (Leivonen M, 
henkilökohtainen tiedonanto 12.12.2012). 
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Osalle potilaista syöminen on ollut suuri mielihyvän lähde ja kun sen määrä vähenee niin, 
mitä tulee sen tilalle? Tuoreen yhdysvaltalaistutkimuksen mukaan (Conason ym. 2013), 
lihavuusleikkaus voi lisätä myös päihteiden käyttöä. Tutkijoiden mukaan osa potilaista 
ryhtyy käyttämään leikkauksen jälkeen päihteitä, alkoholia, huumeita sekä lisää 
tupakointia. Alkoholin käyttö kasvoi erityisesti ohitusleikatuilla potilailla. Näyttäisikin 
mahdolliselta, että ahmimishäiriöiset leikkauspotilaat korvaavat ruoan tuottamaa 
mielihyvää päihteillä.  
 
Elämänlaatu näyttäisi kuitenkin kohentuvan leikkauksen jälkeen ja useimmat potilaat 
kokivat terveydentilansa paremmaksi kuin ennen leikkausta, mikä on tärkeä viesti 
terveydenhuollon päättäjille. Tutkimuksesta on tosin saattanut pudota pois kaikkein 
huonokuntoisimpia potilaita, jotka eivät jaksaneet vastata kyselyihin.  
 
Tiedot potilaiden lääkekustannuksista eivät sisältyneet analyyseihin. Oletuksena tässä 
tutkimuksessa oli se, että lääkekulut ovat marginaalisia verrattuna muihin 
terveydenhuollon kustannuksiin, jotka olivat noin 2000 euroa potilasta kohti vuodessa.  
 
Tämä tutkimus ei myöskään ota huomioon epäsuoria kustannuksia eikä 
tuotannonmenetyksiä. Marja Leivosen mukaan aikaisemmin työkyvyttömiksi todetuista 
potilaista muutama on pystynyt palaamaan takaisin työelämään leikkauksen jälkeen 
(Leivonen M, henkilökohtainen tiedonanto 12.12.2012). Leikkauksen aikaansaamat 
suurimmat säästöt yhteiskunnalle tulevatkin todennäköisesti työkyvyn paranemisen 
muodossa.  
 
 
9 JOHTOPÄÄTÖKSET 
 
Tämä tutkimus vahvistaa lihavuusleikkaushoidon asemaa sairaalloisen lihavuuden 
hoidossa. Mallin loppupäätelmät eivät muuttuneet merkittävästi aikaisemmasta THL:n 
tutkimuksesta, jonka mukaan lihavuusleikkaus on konservatiivista hoitoa 
kustannusvaikuttavampi vaihtoehto. Tässä tutkimuksessa mukana olleet potilaat olivat 
aikaisemman THL:n tutkimuksen oletuksiin verrattuna keskimääräistä vanhempia. Naiset 
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olivat myös yliedustettuina tässä tutkimuksessa, joten tutkimuksen tulokset ovat 
paremmin sovellettavissa naispotilaisiin.  
 
Jotta yhteiskunta hyötyisi eniten leikkauksista, tulisivat leikkaukset kohdistaa nuoreen 
työikäiseen väestöön, joilla on lihavuuden liitännäissairauksia, kuten diabetes tai 
verenpainetauti. Vanhemmilla potilailla leikkauksesta toipuminen on myös 
todennäköisesti hitaampaa. Vaikka useimmat potilaat hyötyivätkin leikkauksesta, on 
heidänkin joukossaan varmasti potilaita, joille leikkaus ei ole tuonut toivottua apua 
laihtumisessa. Leikkaus näyttäisi myös jossain määrin provosoivan masennusoireita, 
joten psykiatrisia potilaita tulisi leikata vain harkiten. Siksi potilasvalinnalla on suuri 
merkitys, kun päätetään keitä leikataan ja keitä ei. 
 
Aikaisempien tutkimusten valossa näyttäisi myös selvältä, että terveydenhuollon 
kustannukset laskevat leikkauksen jälkeen, mutta viimeaikaiset tuoreimmat tutkimukset 
viittaisivat siihen, että terveydenhuollon kustannusten lasku ei olisikaan niin selvää kuin 
on aikaisemmin ajateltu. Kirjallisuuskatsauksen tulosten perusteella lihavuuden 
liitännäissairauksien, kuten diabeteksen, verenpainetaudin, astman ja rasva-
aineenvaihdunnan häiriöiden hoidossa käytettävien lääkkeiden käyttö näyttäisi 
vähenevän leikkauksen jälkeen. Mielialalääkkeiden sekä vitamiinipuutosten ja 
mahasuolikanavan oireiden hoidossa käytettävien lääkkeiden käyttö näyttäisi kuitenkin 
lisääntyvän. Lisää tutkimustietoa tarvitaan kuitenkin siitä, kuinka pysyviä 
lääkitysmuutokset ovat ja kuinka monelle lihavuuden liitännäissairaudesta, esimerkiksi 
uniapneasta parantuneelle, uniapnea palautuu ajan kuluessa? Ja missä määrin 
ohitusleikkaus vaikuttaa lääke- ja ravintoaineiden imeytymiseen ja kuinka monelle 
potilaalle kehittyy jokin sairaus tai puutostila, esimerkiksi osteoporoosi leikkauksen 
seurauksena?  
 
Potilaiden jälkihoitoon tulisi myös jatkossa kiinnittää enemmän huomiota. Jälkihoito voi 
auttaa ennaltaehkäisemään mielenterveysongelmia sekä auttaa tukemaan uuden 
minäkuvan rakentumista. Sillä voidaan myös ehkäistä potilaiden uudelleen lihomista sekä 
vähentää mahdollisten uusien riippuvuuksien syntymistä. 
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Tarvitaankin lisää pidempiä seurantatutkimuksia leikkauksen hyödyistä ja haitoista. 
Potilaiden elämänlaatua leikkaushoito näyttäisi kuitenkin parantavan. Se kuinka paljon 
todellisuudessa leikkaus säästää kustannuksia selviää tarkemmissa ja pidempikestoisissa 
jatkotutkimuksissa, joissa tulisi olla mukana myös todellinen verrokkiryhmä.  
 
 
10 JATKOTUTKIMUKSET 
 
Tutkimuspotilaiden elämänlaadunseurantaa on tarkoitus jatkaa vielä muutaman vuoden 
ajan. Jatkotutkimuksia ajatellen elämänlaatukyselyiden vastausprosenttia voitaisiin 
mahdollisesti saada kasvatettua hyödyntämällä muun muassa Internet-kyselylomakkeita 
tai sairaalan vuosikontrolleita tai joukkoseulontoja (esimerkiksi mammografia), joiden 
yhteydessä elämänlaadun kyselylomake annettaisiin potilaiden täytettäväksi.  
 
Potilaiden erikoissairaanhoidon kustannuksia on tarkoitus analysoida viiden vuoden 
ajalta leikkauksesta, kun tähän tutkimukseen ne otettiin vain kahden vuoden ajalta 
leikkauksen jälkeen. Tutkimuksesta tullaan tekemään tieteellinen julkaisu. 
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